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「緒言」 
 我が国では高齢化が進み、一方で寝たきり患者の数も年々増加傾向にある。脳血管障害
は、寝たきりになる原因の第 1 位にあげられている。医学の進歩により生命の危険は回避
されたとしても、長く障害をもったまま生活を送らなければならない状況である。厚生労
働省も寝たきりを予防するために政策をたて、急性期からのリハビリテーションを推進し
てきた。急性期のリハビリテーションは、チーム医療であり患者の一番近くにいる看護師
が大きな役割をもっていると考える。しかし、急性期病院における急性期リハビリテーシ
ョン看護が実践出来ているのかについては明らかになっていない。本研究では、急性期病
院における急性期リハビリテーション看護の実践状況を把握し、脳血管障害患者に対する
急性期リハビリテーション看護実践に、どのような要因が関与しているのか検討した。 
「研究方法」 
本研究は、質問紙を用いた変数間の関連性をみる関連性探索型研究である。調査項目は、
急性期リハビリテーション看護の基本援助の実施状況、急性期看護、急性期リハビリテー
ション看護に関する認識、看護師の看護主体性に関する項目である。対象者は、全国にあ
る急性期病院の救命救急病棟・集中治療室・脳卒中集中治療室の看護師である。全国の救
命救急病棟・集中治療室・脳卒中集中治療室をもつ 751 施設の中で、小児専門病院とがん
専門病院、循環器専門病院を除く 717 施設を対象とする。 
「結果」 
全国の救命救急病棟・集中治療室・脳卒中集中治療室717病院へ調査協力の依頼をして、
98病院（13.7％）から調査協力が得られた。98病院に2121部調査票を郵送し、837件（回
収率39.5％）の返信があった。対象病棟以外の病棟・欠損値のある調査表を除いた調査結果
554件（有効回答率66.2％）を分析対象者とした。脳血管障害患者に対して看護師が急性期
リハビリテーション看護の基本援助項目14項目を実践出来ている人は、多い項目で「体位
変換時、良肢位を保持している」の85.6％、尐ない項目で「口腔ケア時、頸部の屈伸運動を
している」の9.9％であった。急性期リハビリテーション看護の基本援助項目が出来ている
人は、14項目すべてにおいて看護実践能力が高かった。急性期リハビリテーション看護の
基本援助項目が出来ている人は、14項目すべてにおいて急性期リハビリテーション看護を
  
意識している人が多かった。急性期リハビリテーション看護の基礎援助項目が出来ている
人は、急性期リハビリテーション看護実施時間が、体位変換時の上肢・下肢の屈伸運動、
おむつ交換時の下肢の屈伸運動、清拭時の上肢・下肢の屈伸運動、更衣時の上肢・下肢の
屈伸運動、座位訓練・端座位施行時の9項目に対して、日中の勤務時間の中で30分以上急性
期リハビリテーション看護を実施していた。また、急性期リハビリテーション看護の実践
には、「看護実践能力」、「急性期リハビリテーション看護への看護の意識」、「急性期
リハビリテーション看護の実施時間」の3因子が影響していることが認められた。 
「考察」 
急性期リハビリテーション看護を促進していくためには、「看護実践能力」、「急性期リハ
ビリテーション看護への意識」、「急性期リハビリテーション看護の実施時間」に対して働
きかけていく必要がある。急性期リハビリテーション看護の実践には、看護実践能力を高
めるような研修を行い、急性期リハビリテーション看護の知識を含めた教育が必要である。
全身状態が不良で積極的なリハビリテーションが開始できない患者でも、関節可動域訓練、
良肢位保持、体位変換など他動運動を早期から行うことが大切であるという知識を教育し
ていく必要がある。看護師の患者に対する急性期リハビリテーション看護の視点が重要で
あると考えられる。日常生活援助の中で、どれだけ急性期リハビリテーション看護を意識
して援助するかによって、急性期リハビリテーション看護が実践できると考えられる。ま
た、患者の将来を見越した援助の視点を持つことで、急性期リハビリテーション看護のた
めの時間を確保して、大事な時期に適切な援助が行えると考えられる。そのために、急性
期リハビリテーション看護を実践するための環境を整えることが大切である。早期からの
リハビリテーションの介入が遅延しない為にも、看護師も専門職として患者の状態をアセ
スメントし、積極的に急性期リハビリテーション看護を実践し、その必要性をチームと共
有していく必要がある。 
「結論」 
脳血管障害患者の急性期リハビリテーション看護実践に影響する因子について以下のこ
とが明らかとなった。①急性期リハビリテーション看護が出来ている人は、急性期病院に
おける看護実践能力が高いことが認められた。②急性期リハビリテーション看護が出来て
いる人は、急性期リハビリテーション看護に対する意識が高い人が多いことが認められた。
③急性期リハビリテーション看護の実践と患者への関わり時間は、一部で関連がみられた。
急性期リハビリテーション看護の実践と急性期リハビリテーション看護の実践時間では、
体位変換・オムツ交換・清拭・更衣の看護実践の関わりと座位訓練・端座位の離床への関
わりで関連がみられた。④急性期リハビリテーション看護実践への影響因子では、急性期
病院における看護実践能力、急性期リハビリテーション看護に対する意識、急性期リハビ
リテーション看護の実践時間が強い影響因子であることがわかった。 
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第一章 序論 
Ⅰ．研究の背景 
我が国の高齢化は進み、一方で寝たきりの患者の数も年々増加傾向にある。厚生労働省
の介護保険事業状況報告では、要介護認定者は、全国で 2000 年に約 224 万人、2005 年に
約 360 万人、2010 年に約 373 万人と年々増加しており今後もさらに増えると考えられてい
る（介護保険事業状況報告 2000, 2005, 2010）。寝たきりになる原因として、厚生労働省の
国民生活基礎調査によると、65 歳以上の要介護の直接原因は脳卒中であり、第 1 位にあげ
られている（国民生活基礎調査の概要, 2010）。脳卒中患者の寝たきりが多い原因は、身体
に麻痺などが残り今までどおりの生活が送れなくなり、自宅に帰っても寝ている時間が増
え、筋力低下を起こしてしまうからである。医学の進歩のため生命の危険は回避されたと
しても、長く障害をもったまま生活を送らなければならない状況である。 
厚生労働省は、平成 3 年に「寝たきりゼロへの 10 カ条」を掲げ、寝たきり予防を開始し
た。その 10 カ条の中に「リハビリは早期開始が効果的 始めようベッドの上から訓練を」
と急性期からのリハビリテーションを推進している。実際に近年では、診療報酬の改定に
より 2008 年から早期リハビリテーション加算が新設され、2012 年にはさらに入院から 14
日以内の早期リハビリテーション加算の引き上げを行った。急性期からのリハビリテーシ
ョンは、寝たきりの状態を予防する第一歩として注目されている。 
実際の現場では、理学療法士・作業療法士・言語聴覚士は医師からの依頼や指示のもと
リハビリテーションを提供している。それとは別に、看護師は保健師助産師看護師法の第 5
条の「傷病者若しくは褥婦に対する療養上の世話又は診療の補助を行うことを業とする者」
の中の療養上の世話として、患者の生命の存続が確認され、障害をもってもその人らしく
生活が出来るようにするために、急性期からのリハビリテーションを行っていく必要があ
る。急性期の状態が安定しない時期からのリハビリテーションでは、24 時間ベッドサイド
に居て患者の状態を把握している看護師がリハビリテーションの一番の提供者となる。し
かし、急性期の看護師は医療処置の介助などに多くの時間を取られ、急性期からのリハビ
リテーションの必要性を感じながらも、看護師個人の力量やリハビリテーションスタッフ
に依存している部分が多い。実際、臨床での看護師による急性期リハビリテーションの実
体は不明確な部分が多い。臨床では、急性期リハビリテーションに対して、「業務に追われ
ている」「なにをどれぐらい行えばよいか不明確」という意見がある。 
また、急性期の現場では、看護師が機能回復や生活の自立に向けてのリハビリテーショ
ンに時間をかけられず、急性期の看護として異常の早期発見のためのモニタリングや患者
への精神的援助に留まっている場面が多い。急性期からのリハビリテーションの重要性が
言われている中で、救命救急病棟や集中治療室など重症な患者を対象としている病棟では、
状態が落ち着いているのであれば、一般病棟へ移ってリハビリテーションを行うべきであ
ると考えている看護師がいるのではないか。そのような考えから、急性期からのリハビリ
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テーションの介入が遅れてしまい、もっとも患者の機能回復が期待できる時期をベッドの
上でひとりで過ごすこととなる。救命救急病棟や集中治療室など急性期病棟で働く看護師
は、急性期リハビリテーション看護に対する認識に大きな個人差があると考えられる。 
このような現状があるため文献にて検討してみると、急性期リハビリテーション看護が
十分に行われていない理由として、石神（1998, p.12）は「①早期リハビリテーションに対
する認識②看護技術③看護師の主体性④病棟の生活環境⑤看護スタッフの不備」を理由に
あげている。しかし、これらは実際に調査したものではなく石神の見解によるものである。
急性期リハビリテーション看護がおこなわれていないという問題の背景を明らかにするた
めに、脳血管障害患者の急性期リハビリテーション看護の現状について、救命救急センタ
ーの看護師 182 名と急性期病棟の看護師 180 名を比較した研究をおこなっている（永嶋・
畠山・石川, 2005）。急性期リハビリテーション看護の実施について、病棟間の差はなく約
半数は積極的に出来ていると回答した。具体的に 18 項目の看護援助の実施状況について病
棟間で比較しているが、看護師が患者に対して行っている日常生活援助についての質問項
目のため、急性期リハビリテーション看護であるかという点では不明である。これらの項
目だけでは看護師がリハビリテーション看護を実施しているのかわかりにくい結果であっ
た。また、積極的にリハビリテーションが行えていない理由として、「医師が消極的」「リ
スクが高い」「行っても変化がない」があげられた。 
急性期リハビリテーション看護は、患者の状態が安定するまでは他動運動など看護師が
援助して行っているが、患者の状態が安定して日常生活動作（以下 ADL）が自立してくる
につれて、看護師が過剰に援助をしてしまい自立を促すことの妨げになっていると考えら
れる。そのため、急性期リハビリテーション看護は日常生活援助を行えているだけではな
く、患者の状態をアセスメントして、意識的にリハビリテーションを促しているかという
ことが大切になってくる。 
以上のことから、機能回復や日常生活の援助を日々おこなっている看護師が急性期リハ
ビリテーション看護に対する認識に個人の差があると思われる。本研究では、石神（1998, 
p.12）の急性期リハビリテーション看護が十分に行われていない理由の中から、病棟の生活
環境や看護スタッフの不備などの整備面やスタッフ不足を除く看護師の要因の早期リハビ
リテーションに対する認識、看護技術、看護師の主体性に着目する。急性期病院の救命救
急病棟・集中治療室・脳卒中集中治療室で働く看護師に対して、急性期リハビリテーショ
ン看護として実践している看護技術と看護師の急性期リハビリテーション看護に対する認
識・看護師の主体性に関して、現状を把握する。そして、急性期リハビリテーションの実
践に影響する要因の検討をおこなう。 
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第二章 文献検討 
Ⅰ．急性期看護 
A．急性期看護の看護師の視点 
急性期の看護は、生命の機能回復と維持が最優先される。同時に、不安定な状況下にお
かれている患者の苦痛、精神的混乱を最小にし、合併症を防ぎ治癒促進をすることが重要
となる。また、急性期に必要な看護内容として、迅速かつ適切な対忚による生命の維持、
心身の苦痛・不快の緩和、生体の恒常性の安定性の維持、危機に対する情緒的安定・安心
のニードの充足、病状の悪化、合併症の予防、患者・家族のサポートを効果的に、患者・
家族と医療者との関係を良好に保つ援助と述べている（大森, 2005）。さらに、急性期の中
でもクリティカルな領域の看護について、深谷（1996, p. 14）は、クリティカルケアにお
ける看護の意義を「看護者は患者が元々もっている回復する力を高めるために、積極的に
情報を収集し治療に協力していく。特に非常に厳しい治療環境では、慎重、かつ綿密な看
護計画のもとに患者を支えていく必要がある。つまり、看護者は、患者の生きようとする
エネルギーを最大限発揮できるように援助していく。」と述べている。急性期の看護は、生
命の危機的状況にあればあるほど、治療を中心とした援助になりやすい状況にある。江川
（2009, p. 4）は「クリティカルケアは、患者の健康問題そのものを扱い、クリティカルケ
ア看護は患者の健康問題から生じる反忚を扱うという違いがある。すなわち、医師は健康
問題そのものである生命を脅かす疾病や病態を治療する。しかし看護師は、生命を脅かす
疾病や治療によって生じてくる痛みや不快感、体液バランスの崩れ、呼吸・循環機能の障
害、不安、恐怖、自己概念の低下、社会的役割の変更、等々の人間の反忚を問題とし解決
しようとする。」と述べている。江川の言うように、看護師は患者の疾病や病態をみるので
はなく、患者そのものを一人の人間として多角的な視点で評価して、援助をする必要があ
ると考える。 
 なぜクリティカルな領域の看護師が、疾病や病態に目が生きやすくなるか調べてみると、
救命救急病棟や集中治療室で働く看護師は、高度医療技術の進歩とともに診断・治療方法
の開発に対忚した医療介助が最優先されてきた。救命救急病棟や集中治療室で働く看護師
に求められた能力について、山崎（1993）は、1970 年代では心電図と中心静脈圧の測定が
できることであった。それ以降、診断、モニタリング、治療機器の開発に伴った医療行為
の量は医学の進歩と共に多くなり、看護師は、その都度治療機器の運転に必要な教育を受
け、自分の実用的知識基盤を拡大して、この医療供給の変化に積極的に対忚してきた。さ
らに、いろいろな病状に対する治療法の変更や薬剤の使用方法、作用、副作用、検査デー
タの読み方、栄養の管理、感染予防、医師の医療介入が必要な時点を判断するための知識
を持っていることが必要となったと述べている。クリティカルな領域のような、急性期医
療が中心となる場では、医療優位の環境であり、看護師が病態学や生理学、医学に偏った
思考になりやすいと考えられる。深谷（1996, p. 14）も、「看護者が医師の行う診断のため
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の情報収集と、治療を中心とした援助のみにとどまり、周囲の人々に“ミニドクター”な
どと、陰口をいわれないようにくれぐれも注意してほしい。」と警告をしている。 
 
B．急性期看護の看護師の役割 
 クリティカルケアでの看護師の役割について、深谷（1996, p. 14）は、「治療先行の高度
医療と思われがちであるが、クリティカルケアの場こそ、患者の基本的な生活への援助が
求められる。いかなる場合でも命があるということは、そこに人間としての生活があり、
その人の人間としての尊厳が保たれなければならないからである。」と述べている。クリテ
ィカルケア看護に求められる能力として、道又（2008 p.2-6）は①重症病態の急激な変化を
予測しうるアセスメント能力②緊急・重症度の迅速な判断と治療・看護の優先度の決定③
重症化を回避するための援助④早期回復への看護援助⑤特殊治療の理解と生命維持装置。
先端機器の使用と対忚⑥家族への援助⑦高い倫理性と患者・家族の擁護⑧医療チームのコ
ーディネートとしている。クリティカルケアの現場で働く看護師は、治療優先の高度医療
の中で日常生活の視点をもっていなければならないと考える。しかし、高度医療の能力を
身につけることを優先し、そこに特化すればするほど看護師の専門性である日常生活援助
という視点が見えにくくなり、その能力を高めることを疎かにし、医師と同じ目線でしか
患者を捉えられなくなってしまう。 
 本研究では、急性期看護の中でも、重症化を回避するための援助と早期回復への看護援
助として、急性期リハビリテーション看護を取り上げる。特に脳血管障害患者は、疾病が
改善しても障害が残り日常生活が送れなくなる可能性が高く、看護師が患者の日常生活を
意識して看護を行う必要がある。クリティカル領域で日常生活援助を専門とする看護師が
どれだけ急性期リハビリテーション看護を実施出来ているかを明らかにする。そのために、
急性期看護の実践能力を評価する。急性期看護の実践能力を評価することにより、急性期
看護の実践能力と急性期リハビリテーション看護に関係性があるのか明らかにする。 
 
Ⅱ．急性期リハビリテーション看護 
A．リハビリテーション看護の歴史 
リハビリテーションの歴史は、紀元前 2000 年ころからあったといわれている。紀元前
400 年ころのギリシャではヒポクラテスが、「運動は力を強くし身体を動かさないと力が衰
える」とリハビリテーションの重要性を述べている（奥宮, 2003）。近代では、第一次世界
大戦中にリハビリテーションに対する明解な概念はなかったものの、再建などとよばれ運
動療法やマッサージなどが行われていた。世界的にリハビリテーションの概念が広まった
のは第二次世界大戦後である。日本では、1955 年の日本看護協会第 5 回総会で、「リハビ
リテーション」のテーマでシンポジウムが開催され、日本にリハビリテーションという言
葉がはじめて用いられた。1960 年に国際リハビリテーション協会が設置され、各国で積極
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的な取り組みが行われた。我が国の看護において、1970 年代には看護系の雑誌にリハビリ
テーションの特集記事が組まれるようになった。1981 年に WHO がリハビリテーションの
定義を発表し、翌年に国連障害者世界行動計画でも、リハビリテーションの定義が発表さ
れた。1989 年に日本リハビリテーション看護研究会が発足した。さらに、これが発展し 1991
年には日本リハビリテーション看護学会として再発足した。 
リハビリテーション看護の専門化が進むアメリカでは、アメリカ看護協会（1977, p. 73）
が 1977 年にリハビリテーション看護について、「一時的に、進行性に、あるいは恒久的に、
その生理学的機能や心理的適忚、社会生活、経済状態、職業などを妨げたり、変化させた
りするような疾病または身体障害をもつ個人あるいは集団の看護である。リハビリテーシ
ョン看護のめざすところは、合併症の予防、および身体的、心理社会的な健康の最善の回
復と保持である」と定義しており、対象者が障害に限定せず疾病も含めたこと、障害を固
定的・恒久的なものだけでなく、一時的・進行性のものも含めたことなど、対象者や障害
の範囲を拡大したことが特徴である。 
日本で初めてリハビリテーション看護の定義を唱えたのは 1966 年の大槻（1976, p. 6）
であり、「疾病の経過において、ある特定の時期に限られたものではなく、病気のはじまり
から、その患者が自立できるようになるまで、継続されるものであり」「分化された看護の
うえにある、統合された概念である」と定義した。その後、多くの研究者がリハビリテー
ション看護の定義を唱えた。1991 年に落合（1992, p. 179）は、「リハビリテーション看護
とは、対象の生活の回復をめざす看護学的な働きかけ」とし、リハビリテーション看護の
定義に、生活という視点からの概念化を試みている。2001 年に石鍋・野々村（2001, p. 3）
は「リハビリテーション看護とは、リハビリテーション過程の促進を目指し多職種チーム
によるアプローチのなかで、身体的または精神的障害、慢性疾患、老化に伴う生活の再構
築に直面した人々を対象に、可能な限りの自立と健康の回復・維持・増進によって生活の
質を向上させるために、看護師の専門的知識と技術をもって行うケアである」と述べてお
り、慢性期疾患や老化などを含めて対象の範囲を拡大した。また、リハビリテーション看
護が他職種とのチームアプローチの中で行われていることを普及した。しかし、我が国で
はリハビリテーション看護については、リハビリテーションの専門病院など出来ているが、
いまだ共通の概念が確立されていないため、リハビリテーション看護の専門性や技術など
統一されたものがない現状である。 
 
B．急性期リハビリテーション看護 
リハビリテーション看護の共通の概念はない。そのため、急性期リハビリテーション看
護についても文献を調べてみたが共通の概念は存在しない。しかし、奥野（2009, p. 25）
は「急性期（救急）病院においては救命治療（全身管理）と共に臓器別専門治療を実施す
るが、この間の安静臥床（活動抑制）に伴って起こる二次障害（廃用症候群）や合併症を
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予防する目的で、入院早期から、主にベッドサイドで提供され、早期離床・早期 ADL の自
立を目指すのが急性期リハである。」と述べている。また、酒井（2001, p. 755）は、「急性
期リハ医療として、①機能障害を予測し必要なリハ医療が継続できるようにマネジメント
すること、②機能向上のための介入を早期から開始することで障害の生活への影響を最小
限に抑えること、③治療に伴って出現する体力低下や廃用性変化を予防し、対処すること」
を目的としている。石川（2001, p. 1013）は、急性に行われる急性期リハビリテーション
看護の援助を「①生命兆候のモニタリングによる異常の早期発見と対処②合併症の予防③
日常生活の援助④機能回復⑤患者・家族へのメンタルアプローチ」と述べている。急性期
リハビリテーション看護の定義も存在しておらず、看護師も急性期リハビリテーション看
護を共通の認識で実践出来ていないのではないかと考えられる。 
  
C．脳血管障害患者への急性期リハビリテーションの効果 
急性期リハビリテーション看護の効果を示した先行研究は見当たらなかった。しかし、
急性期リハビリテーション看護は、リハビリテーションというチーム医療の中の看護師が
行うリハビリテーションであり、チーム医療として急性期リハビリテーションで効果がみ
られた先行研究がある。急性期リハビリテーションは、長期臥床で起こる廃用症候群（骨
格筋萎縮や関節拘縮・褥瘡・深部静脈血栓・沈下性肺炎など）を予防するところから始ま
る。脳卒中治療ガイドライン 2009（篠原・小川・鈴木・片山・木村, 2009, p. 283）による
と、「廃用症候群を予防し、早期 ADL 向上と社会復帰を図るために、十分なリスク管理の
もとにできるだけ発症後早期から積極的なリハビリテーションを行うことが強く勧められ
ている。」と述べられている。大川・上田（1998）は、脳卒中患者でも発症からリハビリテ
ーション開始までの期間が長くなるほど廃用性筋萎縮が著しいと述べている。また、近藤・
太田（1997）は、発症後 2 週間以内に歩行可能となった早期歩行自立群以外は、最初の 2
週間で筋萎縮が進行していると述べている。先行研究による急性期リハビリテーションの
効果として、前田・長沢・平賀・頼住・古橋（1993）は、早期にリハビリテーションを開
始することにより、体幹機能を良好に保ち、機能予後が良好で、再発リスクの増加も見ら
れなかったと述べている。また、出江（2001）は、ADL の退院時到達レベルを犠牲にせず
入院期間が短縮されたと述べている。また、Hays SH, and Carroll SR（1986）は、入院後
72 時間以内にリハビリテーションを開始した群は 72 時間以上たってリハビリテーション
を開始した群に比べ、入院期間が短く、退院時の歩行状態が良かったと述べている。 
 
D．脳血管障害患者への急性期リハビリテーション看護の実際 
急性期リハビリテーションに効果があることは、先行研究から理解できた。実際に看護
師が急性期リハビリテーション看護を実践している看護技術について検討する。川上（2008,  
p. 61）は、「全身状態が不良で積極的なリハが開始できない患者でも、関節可動域訓練、良
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肢位保持、体位変換など他動運動を早期から行うべきである。しかし、これはリハの開始
と考えるのではなく、リハ的看護としてすべての患者に対してできるだけ早期に行いたい
ことである。」と述べている。また、稲川（2012 , p. 25）は、「脳卒中急性期とは、発症直
後から 1～2週間ほどの時期をさしますが、病状が不安定である麻痺や障害の変化も大きく、
合併症の予防と早期離床がアプローチの要となります。」と述べている。栗原（2004, p. 8）
は、「急性期リハビリテーションの目的は第一に廃用症候群の予防であり、主にベッドサイ
ドでのアプローチが中心となる。その他、安静期には心肺機能の向上および合併症の予防
の視点が必要であり、また離床期においては、座位・立位、歩行などの基本動作訓練から
早期 ADL の自立に向けたアプローチは必要となってくる。」と述べている。実際の看護ケ
アの内容として具体的に挙げると、合併症予防のために口腔ケア、口腔・頸部の運動を行
い肺炎予防に努める。また、廃用症候群予防として、関節可動域訓練、良肢位保持を行い
離床の準備をして、病状が安定したら離床のため座位・立位が取れるように援助をしてい
く。また、離床の準備と同時に食事と排泄が自立する準備段階として、摂食・嚥下の評価
と早期から膀胱留置カテーテルの抜去を行っていく必要がある。 
本研究では、口腔ケア、口腔・頸部の運動、関節可動域訓練、良肢位、座位訓練、摂食・
嚥下評価、早期からの膀胱留置カテーテル抜去を急性期のベッド上で安静にしているとき
から実施できる援助項目として、急性期リハビリテーション看護基本援助項目として考え
る。 
 
Ⅲ．急性期リハビリテーション看護に影響する要因 
A．急性期リハビリテーション看護に関する看護師の認識 
1．急性期リハビリテーション看護への看護師の意識 
看護師の急性期リハビリテーション看護への認識が低い理由について考える。一般的な
急性期の看護と急性期リハビリテーション看護のどこが違うのかという疑問がある。その
疑問に対して、石川（2001, p. 1014）は「実際行われている援助場面の手技だけをみれば、
急性期の看護と急性期リハビリテーション看護に何も違いはないだろう。結局のところ、
急性期リハビリテーション看護は、急性期管理をどれだけリハビリテーションの理念に基
づき、その視点から患者をアセスメントし、リハビリテーションを意識して援助を行うか」
と述べている。急性期リハビリテーション看護は、患者の状態が改善して日常生活動作が
自立してくるにつれて、急性期看護の日常生活援助と行っている内容が同じであり、一見
手技や援助だけをみても実際に急性期リハビリテーション看護を行っているのか分からな
い状態である。そのため、看護師がどれだけ急性期リハビリテーション看護を意識して日
常の看護業務に従事しているかで、患者の機能回復に大きな影響があると考える。しかし、
急性期の看護師がどれだけ日常の看護ケアの中で急性期リハビリテーションを意識して行
っているかは不明である。 
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本研究では、手技や援助だけみていても実際に急性期リハビリテーション看護を実施出
来ているか不明であるため、日常の看護ケアの中で看護師が急性期リハビリテーション看
護を意識的に実施しているか明確にする必要がある。 
 
2．急性期リハビリテーション看護の開始基準 
脳卒中患者の急性期リハビリテーションがいわれるようになってきた歴史を調べてみる
と、「早期リハビリテーションという言葉は、もともと“脳卒中の急性期には安静が必要で
ある”という神話からうまれた、必要以上に長い臥床期間によって生じる合併症（廃用症
候群）に対する警鐘の意味が込められており、早期リハビリテーションが普及し始めた 20
年前は、発症後 1 カ月以上たってリハビリテーションが開始された患者を対象群として検
討されることが多かった」と柳原（2002, p. 215）は述べている。急性期リハビリテーショ
ンが普及し始めたのは、1980 年代頃である。なぜ安静が必要と言われていたかというと「脳
卒中発症直後には、正常な脳に備わっている脳循環自動調節能、すなわち血圧が変動して
も脳血流を一定に保とうとする機能が障害されているため、早期の頭部挙上は病状悪化を
まねく危険があり、発症後一定期間は開始すべきではないという考えが以前からあるため
である。」と川上（2008, p. 61）は述べている。1990 年代に recombinant tissue plasminogen 
activator（rt-PA, アルテプラーゼ）の静注療法と stroke unit（脳卒中専門病棟）の有効性
が示され、脳卒中診療が大きく変わり始めた。そのころから、脳卒中発症日、あるいは入
院日からリハビリテーションを開始するという、開始日とリハビリテーションの内容の議
論が活発に行われた。伊藤・塩井・押田・中村・豊田・伊藤（1997）の先行研究によると
脳出血は血圧管理下で 24 時間待機が必要であり、脳梗塞に関しては進行の可能性のないも
のでは、第 1~2 病日まで待機が必要であると述べている。原（1997）の先行研究によると
脳梗塞は、主幹動脈の閉塞・狭窄・脳底動脈血栓でなければ発症 2~3 日以内に離床とある。
脳出血の場合、血腫増大・水頭症発現がなければ発症 3～5 日以内に離床し、手術例では術
後ドレーン抜去をめどに離床、術前でも意識障害が軽度であれば離床と述べている。現在
では、患者の状態によってリハビリテーションの開始時期を変化させるという、より洗練
され複雑なものとなっている。こられの研究は、急性期リハビリテーションとして離床の
ことに関しての研究である。しかし、急性期リハビリテーションは、早期離床だけではな
く、ベッド上で安静にしているときからアプローチが可能であるのではないかと考える。 
脳血管障害患者への急性期リハビリテーション看護の実際でも述べているが、川上（2008,  
p. 61）は、「全身状態が不良で積極的なリハが開始できない患者でも、関節可動域訓練、良
肢位保持、体位変換など他動運動を早期から行うべきである。しかし、これはリハの開始
と考えるのではなく、リハ的看護としてすべての患者に対してできるだけ早期に行いたい
ことである。」と述べている。全身状態が不良であってもベッドサイドでもリハビリテーシ
ョンは行うべきであると述べている。ベッドサイドリハビリテーションは、開始基準の定
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まっていない離床に比べて、入院時から実施できる急性期リハビリテーション看護の日常
生活を意識した開始基準のない援助ともいえる。ベッドサイドリハビリテーションは、い
つ頃から行われるようになったのか調べてみると、石神（1992, p.11）の文献に、「最近の
米国の脳卒中のリハの傾向として、リハ期間がさらに短縮されてきている。それとともに
訓練室よりベッドサイドリハ、機能回復よりも ADL の向上に大きくシフトしつつあるよう
にみえる。リハ関係者も「訓練室で待つリハ」から「病棟に出向くリハ」にして期待に忚
えねばなるまい。」と書かれている。1992 年頃は、リハビリテーションスタッフの不足など
から、ベッドサイドリハビリテーションが十分にできていなかったではないか。その頃か
らベッドサイドリハビリテーションの必要性があることを提唱し、現在普及してきたと考
えられる。しかし、ベッドサイドリハビリテーションが十分行われているかと言われると
不明である。ベッドサイドリハビリテーションこそ看護師が行うべき急性期リハビリテー
ション看護ではないかと考える。臨床の看護師は急性期リハビリテーション看護の開始時
期について、明確な基準がなく実施している状態である。先行研究では、離床に関して開
始基準がないのであって、ベッドサイドリハビリテーションとして関節可動域訓練や良肢
位保持など他動運動は入院時から行うべきであると考える。しかし、ベッドサイドリハビ
リテーションさえ行えていない可能性がある。ベッド上で安静にしている時から実施でき
る関節可動域訓練や良肢位保持などは、臨床の看護師がいつから開始するべきだと考えて
いるか調べる必要がある。 
 
B．チーム医療の中の急性期リハビリテーション看護 
チーム医療という観点で急性期リハビリテーション看護を考える。石川（2001）はチー
ム医療についての問題点を述べている。急性期病院では、チーム医療として達成しなけれ
ばならない課題が 2 つある。1 つ目は、患者が生命の危機に瀕しており救命が課題となる場
合、2 つ目は、患者の生命の存在が確認され、障害をもってもその人らしく生活できるよう
にするという課題である。同じチームアプローチであっても、前者は 1 人のチームリーダ
ー（医師）の下、課題遂行を目指すマルチディシプリナリチーム（菊地, 1999）が、後者は
課題によって適任者がリーダーシップをとるインターディシプリナリチーム（菊地, 1999）
が有効と言われている。急性期病院の看護師は救命と急性期リハビリテーション看護に関
わるため、上記のようなチーム編成を円滑に変更できないことがあると述べている。急性
期リハビリテーション看護は、課題によって適任者がリーダーシップを取るインターディ
シプリナリチームが有効であるため、看護師も患者の生活という視点でリハビリテーショ
ンのチーム医療に関わらなければいけない。しかし、看護師はそのような視点で患者に関
わり、チーム医療として専門性を発揮出来ているのか不明である。 
野々村・宮腰・奥宮・土屋・川波・穂積・石鍋・吉田（1999）は、リハビリテーション
領域における看護師の役割・機能として、リハビリテーションチームの看護師の役割認識
 10 
 
と役割期待について研究をしている。リハビリテーションチームの一員として看護師が抱
いている役割認識として、「他職種との連携」「退院に向けたケア計画」「セルフケアの確立」
「心理的支援」を重要だと認識している。他職種が抱いている看護師への期待する役割は、
「セルフケアの確立」「他職種との連携」「退院に向けたケア計画」であるとしている。そ
の他の意見として、「病棟での時間を患者が持て余さないような働きかけ」を看護師に求め
ていた。看護師が抱いている役割認識と他職種が抱いている期待の役割と同じような内容
の結果であった。しかし、先行研究は、リハビリテーション専門病院での調査であったた
め、急性期病院でのリハビリテーションチームの看護師の役割とは結果が異なる可能性が
高い。 
 本研究では、チーム医療である急性期リハビリテーションのチームを構成しているスタ
ッフはどのような職種が関わっていると考えているのか。また、急性期リハビリテーショ
ンのチームの中での看護師の専門性は何か調査する。 
 
Ⅳ．看護師の看護主体性 
A．リハビリテーションスタッフと看護師の患者に関わる時間 
Bernhardt J, Dewey H, Thrift A, and Donnan G（2004）は、発症 14 日以内の脳卒中患
者のうち日中ベッド内で過ごしている者は 53.2％であり、日中活動時間の 60％以上の患者
は病棟内で一人きりで過ごしており、看護師がかかわる時間はわずか 13.9％であることを
報告している。先行研究での調査時間は、看護師が日中に勤務している 8 時から 17 時まで
の 9 時間である。日中に勤務している看護師は、一日 9 時間病棟で勤務しているが、患者
に関われる時間は 13.9%であり、時間に直すと約 1 時間 15 分である。急性期という大切な
時期に看護師が患者にあまり関われていないことが示されている。急性期の患者に関わる
時間が尐ない中で、看護師が急性期のリハビリテーション看護を意識して主体的に関わら
ないと、急性期リハビリテーション看護は実施出来ないと考える。そのため、看護師の主
観であるが日中の看護として看護師が関われている時間を調査する。さらに、その中で、
急性期リハビリテーション看護の基本的援助項目を実施出来ている時間を調査する。 
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Ⅴ．研究の概念枠組みと用語の操作的定義 
A．概念枠組み 
本研究の概念枠組みを図１に示す。主な概念は、「急性期看護」「急性期リハビリテーショ
ン看護」「急性期リハビリテーション看護に関する看護師の認識」「看護師の看護主体性」
の 4 つである。また、主要な概念に影響すると考えられる外生変数を、専門の資格、臨床
経験年数、現病棟での経験年数、他部署経験、教育背景の 5 項目とした。急性期看護の中
の一つとして急性期リハビリテーション看護がある。「急性期看護」の実践能力と「急性期
リハビリテーション看護」の実施出来ているかの関係性をみる。また、「急性期リハビリテ
ーション看護」を実施するには、「急性期リハビリテーション看護に関する看護師の認識」
と「看護師の看護主体性」が必要であるため、看護師が急性期リハビリテーション看護に
関する看護師の認識と看護の主体性から急性期リハビリテーション看護に影響している要
因を明らかにする。 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
図１ 概念枠組み図  
 
 
 
急性期リハビリテーション看護 
急性期看護 
急性期リハビリテーション看護に関する看護師の認識 
看護師の看護主体性 
外生変数：専門の資格、臨床経験年数、病棟での経験年数、他部署経験、 
教育背景 
・急性期リハビリテーション看護に関する看護師の意識 
・急性期リハビリテーション看護の開始基準 
・急性期リハビリテーション看護のチーム医療の中での専門性 
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B．用語の操作的定義 
（１）急性期看護 
 救命救急病棟・集中治療室・脳卒中集中治療室で働く看護師の急性期看護について、急
性期病院における看護実践能力尺度で評価したものと定義する。 
 
（２）急性期リハビリテーション看護 
 ベッドサイドからから行うリハビリテーションであり、入院時から実施でき安静にして
いる患者にも実施するべき援助である。合併症の予防・廃用症候群予防・早期離床・ADL
自立の準備を目標にしている。実際の援助内容として、口腔ケア、口腔・頸部の運動、関
節可動域訓練、良肢位保持、座位保持、摂食・嚥下の評価、早期の膀胱留置カテーテル抜
去を急性期リハビリテーション看護の基本援助項目として、急性期リハビリテーション看
護と定義する。 
 
（３）急性期リハビリテーション看護に関する看護師の認識 
 急性期リハビリテーション看護に関する看護師の意識、急性期リハビリテーション看護
の開始基準、急性期リハビリテーション看護のチーム医療の中での専門性の 3 つの項目を、
看護師が持っている急性期リハビリテーション看護に関する看護師の認識と定義する。 
 
（４）看護師の看護主体性 
 看護師が患者１人に対して、日中の勤務（8:00～17:00）の中で、患者に関われている時
間と急性期リハビリテーション看護の実施している時間を看護主体性と定義する。 
 
Ⅵ．研究の目的 
本研究では、脳血管障害患者に対して急性期病院の救命救急病棟・集中治療室・脳卒中
集中治療室に勤務する看護師の急性期リハビリテーション看護の基本援助の実施状況、急
性期病院における看護実践能力、急性期リハビリテーション看護に関する看護師の認識、
看護師の看護主体性についての現状を明らかにする。また、急性期リハビリテーション看
護実践に影響する要因を明らかにする。 
 
Ⅶ．研究の意義 
本研究を行うことにより、急性期リハビリテーション看護の実態や、それに影響する要
因が明らかとなる。このことより、患者の生活を意識した急性期リハビリテーション看護
への示唆を得ることができるはずである。 
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第三章 研究方法 
Ⅰ．研究デザイン 
本研究は、急性期病院の救急救命病棟や集中治療室・脳卒中集中治療室に対して、急性
期リハビリテーション看護の基本援助の実施状況、急性期リハビリテーション看護に関す
る認識、看護師の看護主体性、急性期病院における看護実践能力についての現状を明らか
にするために、全国にある急性期病院の救命救急病棟や集中治療室・脳卒中集中治療室の
施設をもつ病院に勤務する看護師へ質問紙を用いた変数間の関連性をみる関連性探索型研
究である。 
 
Ⅱ．研究対象 
全国にある急性期病院で特に急性期の患者の看護を行っている救命救急病棟・集中治療
室・脳卒中集中治療室で勤務している看護師を対象とする。救命救急病棟・集中治療室・
脳卒中集中治療室は、厚生労働省の地方厚生局が管理する施設基準より 2012 年 2 月から 5
月現在で特定入院料の救命救急入院料と特定集中治療管理料・脳卒中集中治療室入院医療
管理料を認可されている全国にある 751 施設である。全国の 751 施設の中で、成人の脳血
管障害患者の看護を行っていない小児専門病院と、癌患者を対象としているがん専門病院、
心疾患のみを対象としている循環器専門病院を除く 717 施設を対象とする。救命救急病棟・
集中治療室・脳卒中集中治療室に勤務する看護師で、管理者でないスタッフでアンケート
に協力してもらえる看護師とする。 
 
Ⅲ．調査内容 
A．急性期看護の実践能力 
看護師の看護実践能力として、急性期リハビリテーション看護を提供する看護師の急性
期病院で実践している看護実践能力を測定するため、真下・中谷・陣田・市川・佐藤・高
橋・木水・坂本・菅田（2011）の開発した「急性期病院における看護実践能力尺度」を使
用する。 
真下らの開発した急性期病院における看護実践能力尺度の信頼性として、内的整合性に
ついて Cronbach のα係数は、因子 1, .966、因子 2, .937、因子 3, .951、因子 4, .815,因子
5, .941 と高い信頼性を示している。また、妥当性として、基準関連妥当性では通算の臨床
経験年数と総看護実践能力の得点を Spearman の相関係数を求めると、総得点の「看護実
践能力」，.19 で関連性がある。「患者の状況にあわせた基本的な看護ケア」、「医療依存度の
高い患者への看護ケア」、「患者の個別性にあわせた看護過程の展開」、「チームの一員とし
ての役割遂行」、「患者の安全を守る看護ケア」の各因子における Spearman の相関係数の
結果は、「患者の状況にあわせた基本的な看護ケア」，.11、「医療依存度の高い患者への看護
ケア」，.18、「患者の個別性にあわせた看護過程の展開」，.18、「チームの一員としての役割
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遂行」，.16、「患者の安全を守る看護ケア」，.15 と全てにおいて関連性がある。 
 
B．急性期リハビリテーション看護 
急性期リハビリテーション看護の基本的援助項目として、口腔ケア、口腔・頸部の運動、
関節可動域訓練、良肢位保持、早期からの座位、摂食・嚥下の評価、早期から膀胱留置カ
テーテルの抜去として、実践している看護師の主観で、「出来ていない」「あまり出来てい
ない」「だいたい出来ている」「出来ている」の 4 段階評価で評価する。 
 
C．急性期リハビリテーション看護に関する看護師の認識 
１．急性期リハビリテーション看護に関する看護師の意識 
日々の勤務の中で、意識的に急性期リハビリテーション看護を実施しているか、「いつも
意識している」「時々意識している」「あまり意識していない」「意識していない」の 4 段階
で評価する。 
２．急性期リハビリテーション看護の開始基準 
 急性期リハビリテーション看護の基本的援助項目について、いつから開始するか、看護
師の開始基準を調査するため、「入院したその日から」「入院して状態が落ち着いてから」「医
師の指示が出てから」「一般病棟へ転棟してから」「回復期病院へ転院してから」の 5 項目
とその他として自由記載できるようにして調査する。 
３．チーム医療の中の急性期リハビリテーション看護 
 病院内に多職種で構成されたリハビリテーションチームがあるか質問して、リハビリテ
ーションチームがある場合は、リハビリテーションの構成要員はどのような職種であるか
調査する。また、チーム医療として看護師の専門性として、野々村他（1999）の先行研究
にて、看護師の専門性の項目を「セルフケアの確立」「退院に向けたケア計画」「他職種と
の連携」「社会参加への支援」「療養環境整備」「廃用症候群の予防」「心理的支援」「苦痛の
緩和」「生命維持と健康回復」の 9 項目とその他として自由記載できるようにようにして調
査する。 
 
D．急性期リハビリテーション看護に対する看護主体性 
 看護師の主観ではあるが、看護師が患者に関われている時間を質問する。8 時から 17 時
までの日中に勤務している時間の中で、時間としてどれくらい患者に関われているか「30
～60 分」「60～90 分」「90～120」「120 分～150 分」「150 分以上」の 30 分間隔の 5 段階
で調査する。さらに、患者の関わりの中で急性期リハビリテーション看護の基本援助項目
をどれぐらいの時間実施出来ているのか「30 分未満」「30～60 分」「60～90 分」「90～120」
「120 分以上」の 30 分間隔の 5 段階で調査する。 
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Ⅳ．データ収集方法 
全国にある厚生労働省の地方厚生局が管理する751施設のうち、小児専門病院・がん専門
病院・循環器専門病院を除く717病院に対して、研究協力のお願いと研究説明・質問紙の見
本を郵送して内容を検討してもらい調査協力の依頼をする。研究協力が得られる場合は、
施設長・看護部長・看護長および看護師長の同意書の郵送を依頼する。 
なお、看護長および看護師長の同意書には、研究対象者数の記入を依頼する。その後、
調査協力の得られた施設に回答を得られる部数の研究協力のお願いと研究説明・質問紙・
返信用封筒を同封して郵送する。看護長および看護師長より、研究協力のお願いと研究説
明・質問紙・返信用封筒は研究協力者へ配布してもらう。研究協力者は、研究協力のお願
いと研究説明を読んで研究に協力してもらえる場合は、質問紙に回答して研究協力者から
直接研究担当者へ届くように同封の返信用の封筒に入れて郵送する。 
 
Ⅴ．データ分析方法 
統計パッケージ SPSS ver.19 for Windows を使用して分析し、有意水準を 5%未満として
以下の検討をおこなう。 
① 急性期リハビリテーション看護の基本援助項目と急性期病院における看護実践能力を
対忚のないｔ検定によって分析する。 
② 急性期リハビリテーション看護の基本援助項目と急性期リハビリテーション看護に関
する看護師の意識をχ２検定によって分析する。 
③ 急性期リハビリテーション看護の基本援助項目と看護師の看護主体性の関係性をみる
看護師の看護主体性として、患者への関わり時間と急性期リハビリテーション看護の基
本援助項目を実践している時間をχ２検定によって分析する。 
④ 急性期リハビリテーション看護の基本的援助項目を従属変数として、外生変数と急性期
病院における看護実践能力、急性期リハビリテーション看護に関する看護師の意識、患
者への関わり時間、急性期リハビリテーション看護の実施している時間を独立変数にし
たロジスティック回帰分析より分析する。 
 
Ⅵ．倫理的配慮 
 研究対象者に、下記の項目について文書で説明し、研究を行った。 
A．危害を加えられない権利 
研究対象者には、研究参加による被害を受けない権利がある。研究は、質問紙による調
査であり、研究協力者の自由意思によって同意を得るため、郵送して返信のあったものを
研究参加の意思があるものとする。質問紙は無記名とし、個人的な情報としての結果は出
ない。また、本研究以外の目的では使用しない。 
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B．全面的な情報開示を受ける権利 
 研究対象者候補には、研究参加に伴って発生し得るリスクと利益をすべて知らされる権
利がある。研究に対する内容が、研究協力者の意に沿わない場合は郵送した質問紙に回答
せず破棄してもらう。 
 
C．自己決定の権利 
発生し得るリスクと利益に関する全面的な情報開示を受けたら、研究対象者候補には研
究に参加するかどうかを自己決定する権利がある。研究協力者には、研究協力依頼を文書
で行い、無記名調査のため研究同意書は作成しないが、質問紙の返送をもって研究協力に
同意したとみる。研究協力者には、調査にかかる時間の目安などを明確に表示して、負担
にならないように配慮する。研究協力者が質問紙の解答や郵送の承諾を拒否したために何
らかの不利益が生じることはない。研究協力者からの質問紙の返送後は、連結不可能のた
め研究参加の撤回は出来ない。 
 
D．プライバシーおよび匿名性、秘密が保護される権利 
 研究への参加の同意後も、研究者の質問に個人的な内容が含まれていることに気付いた
場合、研究対象者はプライバシーを保護される権利を有しているので、そのような質問に
は一切答えなくてもよい。研究で得られたすべての情報は、施錠された机に保管し、漏洩・
盗難・紛失等がおこらないようにし、データファイルにはパスワードを設定し厳重に管理
する。研究終了後は、速やかにデータを破棄する。 
 
本研究は、日本赤十字豊田看護大学研究倫理審査委員会の承認を得て行った（承認番号
2511 号，承認年月日：平成 25 年 8 月 19 日）。 
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第四章 研究結果 
Ⅰ.調査票の配布数と回収数と有効数 
全国にある厚生労働省の地方厚生局が管理する救命救急病棟・集中治療室・脳卒中集中
治療室717病院へ調査協力の依頼をして、98病院（13.7％）から調査協力が得られた。調査
協力の同意の得られた98病院の看護部長および看護師長・看護長に調査票の回答部数を確
認し、2121部調査票の郵送依頼があった。98病院に2121部調査票を郵送し、837件（回収
率39.5％）の返信があった。 
回答の得られた837件の調査票の内、救命救急病棟・集中治療室・脳卒中集中治療室以外
の部署の調査結果が195件、欠損値がある調査結果は88件であった。それらを除いた調査結
果554件（有効回答率66.2％）を本研究における分析対象者とした。 
 
Ⅱ.対象者における外生変数 
 看護師の取得専門資格について、記述統計を表1に示す。看護師のみ503人（90.8％）、
集中ケア認定看護師12人（2.2％）、救急看護認定看護師6人（1.0％）、脳卒中リハビリテ
ーション認定看護師15人（2.7％）、急性・重症患者看護専門看護師2人（0.4％）、その他
16人（2.9％）であった。その他の中には、３学会合同呼吸療法認定士4人（0.7％）、摂食・
嚥下障害看護認定看護師4人（0.7％）、感染管理認定看護師2人（0.4％）、手術看護認定看
護師1人（0.2％）、心臓リハビリテーション指導士1人（0.2％）、意識障害・寝たきり（廃
用症候群）患者の生活行動回復看護（NICD）学会認定看護師1人（0.2％）、不明2人（0.4％）
であった。 
 
表1．看護師の取得専門資格 
ｎ＝554 
 
 看護師の臨床経験年数と救命救急病棟・集中治療室・脳卒中集中治療室での経験年数は、
表2に示す。対象者は、平均看護師経験年数10.88年（標準偏差＝6.6）であった（以下；標
準偏差はSDで示す）。救命救急病棟の平均看護師経験年数11.06年（SD＝6.9）、集中治療室
専門資格 ｎ ％ 
看護師 503 90.8 
集中ケア認定看護師 12  2.2 
救急看護認定看護師 6  1.0 
脳卒中リハビリテーション認定看護師 15  2.7 
急性・重症患者看護専門看護師 2   .4 
その他 16  2.9 
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の平均看護経験年数11.16年（SD＝6.2）、脳卒中集中治療室10.18年（SD＝6.9）、その他の
平均看護経験年数11.33年（SD＝6.1）であった。救命救急病棟・集中治療室・脳卒中集中治
療室での平均経験年数4.88年（SD＝3.9）であった。救命救急病棟での平均経験年数5.52年
（SD＝4.3）、集中治療室での平均経験年数4.85年（SD＝3.9）、脳卒中集中治療室での平均
経験年数4.29年（SD＝3.5）、その他の平均経験年数4.75年（SD＝3.4）であった。 
 
表2．看護師の経験年数と救命救急病棟・集中治療室・脳卒中集中治療室での経験年数 
 
 現在所属している病棟について、記述統計を表3に示す。救命救急病棟114人（26.0％）、
集中治療室240人（43.3％）、脳卒中集中治療室146人（26.4％）、その他24人（4.3％）で
あった。その他の中には、高度治療室12人（2.2％）、救命救急病棟と集中治療室の混合病
棟8人（1.4％）、集中治療室と脳卒中集中治療室の混合病棟3人（0.5％）、救命救急病棟と
脳卒中集中治療室の混合病棟1人（0.2％）であった。 
 
表3．現在の所属病棟 
ｎ＝554 
経験年数 
  現在所属している病棟 
ｎ 最小値 最大値 平均値 標準偏差 
看護師経験年数 554 1 31 10.88 6.6 
  救命救急病棟 144 1 31 11.06 6.9 
  集中治療室 240 1 31 11.16 6.2 
  脳卒中集中治療室 146 1 31 10.18 6.9 
  その他 24 1 24 11.33 6.1 
救命救急病棟・集中治療室・脳
卒中集中治療室での経験年数 554 1 25  4.88 3.9 
救命救急病棟 144 1 25 5.52 4.3 
集中治療室 240 1 20 4.85 3.9 
脳卒中集中治療室 146 1 17 4.29 3.5 
その他 24 1 15 4.75 3.4 
現在の所属病棟 ｎ ％ 
救命救急病棟 144 26.0 
集中治療室 240 43.3 
脳卒中集中治療室 146 26.4 
その他 24  4.3 
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救命救急病棟・集中治療室・脳卒中集中治療室以外で看護師経験の有無について、記述
統計を表4に示す。救命救急病棟・集中治療室・脳卒中集中治療室以外で看護師経験がある
418人（75.5％）、救命救急病棟・集中治療室・脳卒中集中治療室以外で看護師経験がなし
136人（24.5％）であった。 
 
表 4．救命救急病棟・集中治療室・脳卒中集中治療室以外での看護師経験の有無 
ｎ＝554 
 
 教育背景について、表5に示す。看護系大学4年制59人（10.6％）、短期大学3年課程39
人（7.0％）、短期大学2年課程6人（1.1％）、専門学校3年課程340人（61.4％）、専門学
校2年課程88人（15.9％）、その他22人（4.0％）であった。その他は、看護系大学修士課
程や他の科の4年制大学であった。 
 
表5．教育背景 
ｎ＝554 
教育背景 ｎ ％ 
看護系大学4年制 59 10.6 
短期大学3年課程 39  7.0 
短期大学2年課程 6  1.1 
専門学校3年課程 340 61.4 
専門学校2年課程 88 15.9 
その他 22  4.0 
 
 
  
他部署での看護師経験の有無 ｎ ％ 
他部署の経験あり 418 75.5 
他部署の経験なし 136 24.5 
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Ⅲ．外生変数の記述統計 
A．急性期リハビリテーション看護の基本援助 
急性期リハビリテーション看護の基本援助14項目を「出来ていない」「あまり出来てい
ない」「大体出来ている」「出来ている」の4段階尺度で評価して、表6に示した。 
14項目全体Cronbachのα係数は、0.89であった。 
 
表6．急性期リハビリテーション看護の基本援助 
ｎ＝554 
急性期ﾘﾊﾋﾞﾘﾃｰｼｮﾝ看護 
基本援助項目 
出来ている 
大体 
出来ている 
あまり 
出来ていない 
出来ていない 
体位変換時、良肢位を保
持している 
145（26.2） 329（59.4） 73（13.1） 7（1.3） 
体位変換時、上肢の屈伸
運動をしている 
28（5.1） 179（32.3） 265（47.8） 82（14.8） 
体位変換時、下肢の屈伸
運動をしている 
28（5.1） 178（32.1） 263（47.5） 85（15.3） 
オムツ交換時、下肢の屈
伸運動をしている 
25（4.5） 150（27.1） 267（48.2） 112（20.2） 
清拭時、上肢の屈伸運動
をしている 
54（9.7） 216（39.0） 215（38.8） 69（12.5） 
清拭時、下肢の屈伸運動
をしている 
54（9.7） 207（37.4） 218（39.4） 75（13.5） 
更衣時、上肢の屈伸運動
をしている 
37（6.7） 206（37.2） 224（40.4） 87（15.7） 
更衣時、下肢の屈伸運動
している 
35（6.3） 198（35.7） 232（41.9） 89（16.1） 
口腔ケア時、口周囲筋の
ﾏｯｻｰｼﾞ・ｽﾄﾚｯﾁをしている 
46（8.3） 137（24.7） 227（41.0） 144（26.0） 
口腔ケア時、頸部の屈伸
運動している 
8（1.4） 47（8.5） 275（49.7） 224（40.4） 
摂食・嚥下障害の評価を
している 
92（16.6） 224（40.4） 155（28.0） 83（15.0） 
膀胱留置カテーテルを早
期に抜去している 
75（13.5） 214（38.7） 180（32.5） 85（15.3） 
座位訓練を早期から行っ
ている 
104（18.8） 263（47.5） 143（25.8） 44（7.9） 
積極的に端座位にするよ
うにしている 
88（15.9） 232（41.9） 181（32.6） 53（9.6） 
（ ）内は、％を表記している 
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B．急性期看護 
 急性期看護を急性期病院における看護実践能力尺度（47項目0～235点 以下 看護実践能
力）を用いて評価して、表7に示す。その結果、急性期病院における看護実践能力合計点235
点中の平均値は165.12、標準偏差は28.13であった。 
 
表 7．急性期病院における看護実践能力 
 ｎ 最小値 最大値 平均値 SD 
看護実践能力 554 58 230 165.12 28.13 
 
C．看護の主体性 
1．急性期の脳血管障害患者１人に対しての関わり時間 
急性期の脳血管障害患者１人に対して、日中の業務（8:00～17:00）の中で、患者１人当
たりに関われている時間（以下 看護師の関わり時間）を表8に示す。30～60分148人（26.7％）、
60～90分92人（16.6％）、90～120分99人（17.9％）、120～150分64人（11.6％）、150
分以上151人（27.3％）であった。 
 
表 8．急性期の脳血管患者１人に対して、看護師の関わり時間 
ｎ＝554 
看護師の関わり時間 ｎ ％ 
30～60 分 148 26.7 
60～90 分 92 16.6 
90～120 分 99 17.9 
120～150 分 64 11.6 
150 分以上 151 27.3 
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2．急性期リハビリテーション看護を実施している時間 
日中の業務（8:00～17:00）の中で、患者1人当たりに急性期リハビリテーション看護（急
性期リハビリテーション看護基本援助項目の実施時間）を実施している時間（以下 急性期
リハビリテーション看護実施時間）を表9に示す。30分未満311人（56.1％）、30～60分187
人（33.8％）、60～90分43人（7.8％）、90～120分9人（1.6％）、120分以上4人（0.7％）
であった。 
 
表 9．急性期の脳血管患者１人に対して、急性期リハビリテーション看護の実施時間 
ｎ＝554 
急性期ﾘﾊﾋﾞﾘﾃｰｼｮﾝ看護の実践時間 ｎ ％ 
30 分未満 311 56.1 
30～60 分 187 33.8 
60～90 分 43  7.8 
90～120 分 9  1.6 
120 分以上 4   .7 
 
D．急性期リハビリテーション看護に関する看護師の認識 
 急性期リハビリテーション看護を日々の業務の中でどれぐらい意識しているか看護師の
意識（以下 看護師の意識）について表10に示す。いつも意識している156人（28.2％）、
時々意識している298人（53.8％）、あまり意識していない89人（16.1％）、意識していな
い11人（2.0％）であった。 
 
表10．急性期リハビリテーション看護に関する看護師の意識 
ｎ＝554 
急性期ﾘﾊﾋﾞﾘﾃｰｼｮﾝ看護に関する看護師の認識 ｎ ％ 
いつも意識している 156 28.2 
時々意識している 298 53.8 
あまり意識していない 89 16.1 
意識していない 11  2.0 
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E．急性期リハビリテーション看護の開始基準 
 急性期リハビリテーション看護の開始基準に関して、看護師の認識を表11に示す。入院
したその日から115人（20.8％）、入院して状態が落ち着いてから224人（40.4％）、医師
の指示が出てから182人（32.9％）、一般病棟に転倒してから6人（1.1％）、回復期病院へ
転棟してから1人（0.2％）、その他26人（4.7％）であった。 
 
表 11．急性期リハビリテーション看護の開始基準                        ｎ＝554 
急性期ﾘﾊﾋﾞﾘﾃｰｼｮﾝ看護の開始基準 ｎ ％ 
入院したその日から 115 20.8 
入院して状態が落ち着いてから 224 40.4 
医師の指示が出てから 182 32.9 
一般病棟に転棟してから 6  1.1 
回復期病院へ転棟してから 1   .2 
その他 26  4.7 
 
F．看護師としてリハビリテーションチームでの看護の専門性 
 リハビリテーションチームでの看護師の専門性を野々村ら（1999）の先行研究で用いた
項目で調査した結果を表12に示す。セルフケアの確立407人（73.5％）、退院に向けたケア
計画340人（61.4％）、他職種との連携391人（70.6％）、社会参加への支援122人（22.0％）、
療養環境整備200人（36.1％）、廃用症候群の予防435人（78.5％）、心理的支援258人（46.6％）、
苦痛の緩和218人（39.4％）、生命維持と健康回復196人（35.4％）、その他9人（1.6％）
であった。 
表 12．リハビリテーションチームでの看護師の専門性（複重あり）    ｎ＝554 
看護師の専門性 ｎ ％ 
セルフケアの確立 407 73.5 
退院に向けたケア計画 340 61.4 
他職種との連携 391 70.6 
社会参加への支援 122 22.0 
療養環境整備 200 36.1 
廃用症候群の予防 435 78.5 
心理的支援 258 46.6 
苦痛の緩和 218 39.4 
生命維持と健康回復 196 35.4 
その他 9  1.6 
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Ⅳ．急性期リハビリテーション看護と看護実践能力 
A．急性期リハビリテーション看護と看護実践能力の関連性 
急性期リハビリテーション看護の基本援助項目14項目を「出来ている」、「大体出来て
いる」を「出来ている」として、「出来ていない」、「あまり出来ていない」を「出来て
いない」として2項目に再カテゴリー化した。再カテゴリー化した急性期リハビリテーショ
ン看護の基本援助項目14項目と看護実践能力尺度合計得点を対忚のないｔ検定を用いて分
析した。 
 その結果、急性期リハビリテーション看護の基本援助項目14項目すべてに関して有意差
がみられた（表13）。急性期リハビリテーション看護の「体位変換時、良肢位を保持して
いる」（p＜.000）、「体位変換時、上肢の屈伸運動をしている」（p＜.000）、「体位変換
時、下肢の屈伸運動をしている」（p＜.000）、「オムツ交換時、下肢の屈伸運動をしてい
る」（p＜.000）、「清拭時、上肢の屈伸運動をしている」（p＜.000）、「清拭時、下肢の
屈伸運動をしている」（p＜.000）、「更衣時、上肢の屈伸運動をしている」（p＜.000）、
「更衣時、下肢の屈伸運動をしている」（p＜.000）、「口腔ケア時、口周囲筋のマッサー
ジ・ストレッチをしている」（p＜.000）、「口腔ケア時、頸部の屈伸運動をしている」（p
＜.000）、「摂食・嚥下障害の評価をしている」（p＝.001）、「膀胱留置カテーテルを早
期に抜去している」（p＜.000）、「座位訓練を早期から行っている」（p＝.001）、「積極
的に端座位にするようにしている」（p＜.000）の項目で、出来ていない人より出来ている
人の方が看護実践能力尺度の得点が高い結果であった。 
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表 13．急性期リハビリテーション看護の基本援助項目と看護実践能力との関連性 
n＝554 
＊ｐ＜0.05 
 
 
急性期ﾘﾊﾋﾞﾘﾃｰｼｮﾝ看護の
基本援助項目 
実践の有無 ｎ（％） 
看護実
践能力 
平均値 
SD ｔ df ｐ 
体位変換時、良肢位を保
持している 
出来ている 474(85.6） 167.49 27.24 
-4.92 552 .000* 
出来ていない 80(14.4） 151.09 29.37 
 体位変換時、上肢の屈伸
運動をしている 
出来ている 207(37.4) 172.21 24.99 
-4.85 484.75 .000* 
出来ていない 347(62.6) 160.89 29.07 
 体位変換時、下肢の屈伸
運動をしている 
出来ている 206(37.2) 172.89 26.09 
-5.12 552 .000* 
出来ていない 348(62.8) 160.52 28.32 
 オムツ変換時、下肢の屈
伸運動をしている 
出来ている 175(31.6) 173.57 26.30 
-4.90 552 .000* 
出来ていない 379(68.4) 161.22 28.13 
 清拭時、上肢の屈伸運動
をしている 
出来ている 270(48.7) 169.98 26.10 
-4.03 549.85 .000* 
出来ていない 284(51.3) 160.50 29.24 
 清拭時、下肢の屈伸運動
をしている 
出来ている 261(47.1) 170.12 26.37 
-4.00 552 .000* 
出来ていない 293(52.9) 160.67 28.93 
 更衣時、上肢の屈伸運動
をしている 
出来ている 243(43.9) 170.39 28.83 
-3.95 552 .000* 
出来ていない 311(56.1) 161.00 26.34 
 更衣時、下肢の屈伸運動
をしている 
出来ている 233(42.1) 170.43 26.86 
-3.84 552 .000* 
出来ていない 321(57.9) 161.26 28.44 
 口腔ケア時、口周囲筋の
ﾏｯｻｰｼﾞ・ｽﾄﾚｯﾁをしている 
出来ている 183(33.0) 173.11 26.46 
-4.79 552 .000* 
出来ていない 371(67.0) 161.18 28.13 
 口腔ケア時、頚部の屈伸
運動をしている 
出来ている 55(9.9) 178.64 25.59 
-3.80 552 .000* 
出来ていない 499(90.1) 163.63 28.02 
 摂食・嚥下障害の評価を
している 
出来ている 316(57.0) 168.66 26.52 
-3.44 552 .001* 
出来ていない 238(43.0) 160.42 29.55 
 膀胱留置カテーテルを早
期に抜去している 
出来ている 289(52.2) 169.84 27.29 
-4.19 552 .000* 
出来ていない 265(47.8) 159.97 28.18 
 座位訓練を早期から行っ
ている 
出来ている 367(66.2) 168.04 27.25 
-3.46 552 .001* 
出来ていない 187(33.8) 159.39 29.02 
 積極的に端座位にするよ
うにしている 
出来ている 320(57.8) 168.83 27.79 
-3.67 552 .000* 
出来ていない 234(42.2) 160.05 27.86 
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B．急性期リハビリテーション看護と急性期リハビリテーション看護に関する看護師の認識
の関連性 
急性期リハビリテーション看護の基本援助項目14項目を「出来ている」、「大体出来て
いる」を「出来ている」として、「出来ていない」、「あまり出来ていない」を「出来て
いない」として2項目に再カテゴリー化した。急性期リハビリテーション看護に関する看護
師の意識を「いつも意識している」、「時々意識している」を「意識している」として、
「あまり意識していない」、「意識していない」を「意識していない」として2項目に再カ
テゴリー化した。それらをχ2検定を用いて分析した。 
その結果、急性期リハビリテーション看護の基本援助項目14項目の全ての項目で有意差
がみられた（表14）。 
急性期リハビリテーション看護の「体位変換時、良肢位を保持している」（ｐ＜.000）、
「体位変換時、上肢の屈伸運動をしている」（ｐ＜.000）、「体位変換時、下肢の屈伸運動
をしている」（ｐ＜.000）、「オムツ交換時、下肢の屈伸運動をしている」（ｐ＝.001）、
「清拭時、上肢の屈伸運動をしている」（ｐ＜.000）、「清拭時、下肢の屈伸運動をしてい
る」（ｐ＜.000）、「更衣時、上肢の屈伸運動をしている」（ｐ＜.000）、「更衣時、下肢
の屈伸運動をしている」（ｐ＜.000）、「口腔ケア時、口周囲筋のマッサージ・ストレッチ
をしている」（ｐ＜.000）、「口腔ケア時、頸部の屈伸運動をしている」（ｐ＝.018）、「摂
食・嚥下障害の評価をしている」（ｐ＝.003）、「膀胱留置カテーテルを早期に抜去してい
る」（ｐ＝.033）、「座位訓練を早期から行っている」（ｐ＜.000）。「積極的に端座位に
するようにしている」（ｐ＜.000）の項目で、出来ている人は出来ていない人に比べて、急
性期リハビリテーション看護を意識している人の割合が多かった。 
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表 14．急性期リハビリテーション看護の基本援助項目と急性期リハビリテーション看
護に関する看護師の意識の関連性                ｎ＝554 
＊ｐ＜0.05 
急性期ﾘﾊﾋﾞﾘﾃｰｼｮﾝ看護の 
基本援助項目 
実践の有無 
急性期ﾘﾊﾋﾞﾘﾃｰｼｮﾝ看護に関する 
看護師の意識 χ2 df ｐ 
意識している 意識していない 
体位変換時、良肢位を保持
している 
出来ている 402(84.8) 
(9.4) 
72(15.2) 
(9.4) 
16.85 1 .000* 
出来ていない 52(65.0) 52(35.0) 
 体位変換時、上肢の屈伸運
動をしている 
出来ている 187(90.3) 20(9.7) 
14.83 1  .000* 
出来ていない 267(76.9) 80(23.1) 
 体位変換時、下肢の屈伸運
動をしている 
出来ている 185(89.8) 21(10.2) 
12.85 1  .000* 
出来ていない 269(77.3) 79(22.7) 
 オムツ変換時、下肢の屈伸
運動をしている 
出来ている 158(90.3) 17(9.7) 
11.21 1  .001* 
出来ていない 296(78.1) 83(21.9) 
 清拭時、上肢の屈伸運動を
している 
出来ている 244(90.4) 26(9.6) 
24.15 1  .000* 
出来ていない 210(73.9) 74(26.1) 
 
 
 
清拭時、下肢の屈伸運動を
している 
出来ている 235(90.0) 26(10.0) 
20.81 1  .000* 
出来ていない 219(74.7) 74(25.3) 
 更衣時、上肢の屈伸運動を
している 
出来ている 217(89.3) 26(10.7) 
14.94 1  .000* 
出来ていない 237(76.2) 74(23.8) 
 更衣時、下肢の屈伸運動を
している 
出来ている 210(90.1) 23(9.9) 
17.25 1  .000* 
出来ていない 244(76.0) 77(24.0) 
 口腔ケア時、口周囲筋のﾏｯ
ｻｰｼﾞ・ｽﾄﾚｯﾁをしている 
出来ている 172(94.0) 11(6.0) 
25.58 1  .000* 
出来ていない 282(76.0) 89(24.0) 
 口腔ケア時、頚部の屈伸運
動をしている 
出来ている 52(94.5) 3(5.5) 
5.64 1  .018* 
出来ていない 402(80.6) 97(19.4) 
 摂食・嚥下障害の評価をし
ている 
出来ている 273(86.4) 
3(32.7) 
43(13.6) 
3(32.7) 
 9.13 1  .003* 
出来ていない 181(76.1) 57(23.9) 
 膀胱留置カテーテルを早
期に抜去している 
出来ている 247(85.5) 42(14.5) 
 4.57 1  .033* 
出来ていない 207(78.1) 58(21.9) 
 座位訓練を早期から行っ
ている 
出来ている 323(88.0) 44(12.0) 
25.81 1  .000* 
出来ていない 131(70.1) 56(29.9) 
 
 
積極的に端座位にするよ
うにしている 
出来ている 289(90.3) 31(9.7) 
34.50 1  .000* 
出来ていない 165(70.5) 69(29.5) 
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C．急性期リハビリテーション看護と看護師の看護実施時間 
1．急性期リハビリテーション看護と看護師の関わり時間の関連性 
急性期リハビリテーション看護の基本援助項目14項目を「出来ている」、「大体出来て
いる」を「出来ている」、「出来ていない」、「あまり出来ていない」を「出来ていない」
の2項目に再カテゴリー化した。看護師の関わり時間を「120～150分」、「150分以上」を
「120分以上」として、「30～60分」、「60～90分」、「90～120分」を「30～120分」と
して2項目に再カテゴリー化した。それらをχ2検定を用いて分析した。 
その結果、急性期リハビリテーション看護の「体位変換時、上肢の屈伸運動をしている」
「体位変換時、下肢の屈伸運動をしている」「膀胱留置カテーテルを早期に抜去している」
の3項目で有意差がみられた（表15）。 
急性期リハビリテーション看護の「体位変換時、上肢の屈伸運動をしている」（ｐ＝.004）、
「体位変換時、下肢の屈伸運動をしている」（ｐ＝.037）の項目で、出来ている人は出来て
いない人に比べて、看護師の関わり時間が120分以上の人の割合が有意に多かった。「膀胱
留置カテーテルを早期に抜去をしている」（ｐ＝.000）の項目で、出来ている人は出来てい
ない人に比べて、看護師の関わり時間が120分以上の人の割合が有意に尐なかった。 
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表 15．急性期リハビリテーション看護の基本援助項目と看護師の関わり時間の関連性 
ｎ＝554 
  ＊ｐ＜0.05 
 
急性期ﾘﾊﾋﾞﾘﾃｰｼｮﾝ看護の
基本援助項目 
実践の有無 
看護師の関わり時間 
χ2 df ｐ 
120 分以上 30～120 分 
体位変換時、良肢位を保
持している 
出来ている 191(40.3) 283(59.7) 
17) 
2.64 1 .104 
出来ていない 24(30.0) 56(70.0) 
 体位変換時、上肢の屈伸
運動をしている 
出来ている 97(46.9) 110(53.1) 
8.49 1  .004* 
出来ていない 118(34.0) 229(66.0) 
 体位変換時、下肢の屈伸
運動をしている 
出来ている 92(44.7) 114(55.3) 
4.34 1  .037* 
出来ていない 123(35.3) 225(64.7) 
 オムツ変換時、下肢の屈
伸運動をしている 
出来ている 71(40.6) 104(59.4) 
 .24 1 .628 
出来ていない 144(38.0) 235(62.0) 
 清拭時、上肢の屈伸運動
をしている 
出来ている 115(42.6) 155(57.4) 
2.87 1 .090 
出来ていない 100(35.2) 184(64.8) 
 清拭時、下肢の屈伸運動
をしている 
出来ている 113(43.3) 148(56.7) 
3.83 1 .050 
出来ていない 102(34.8) 191(65.2) 
 更衣時、上肢の屈伸運動
をしている 
出来ている 101(41.6) 142(58.4) 
1.19 1 .276 
出来ていない 114(36.7) 197(63.3) 
 更衣時、下肢の屈伸運動
をしている 
出来ている 100(42.9) 133(57.1) 
2.57 1 .109 
出来ていない 115(35.8) 206(64.2) 
 口腔ケア時、口周囲筋の
ﾏｯｻｰｼﾞ・ｽﾄﾚｯﾁをしている 
出来ている 64(35.0) 119(65.0) 
1.46 1 .227 
出来ていない 151(40.7) 220(59.3) 
 口腔ケア時、頚部の屈伸
運動をしている 
出来ている 18(32.7) 37(67.3) 
 .69 1 .407 
出来ていない 197(39.5) 302(60.5) 
 摂食・嚥下障害の評価を
している 
出来ている 117(37.0) 199(63.0) 
 .82 1 .366 
出来ていない 98(41.2) 140(58.8) 
 膀胱留置カテーテルを早
期に抜去している 
出来ている 90(31.1) 199(68.9) 
14.29 1  .000* 
出来ていない 125(47.2) 140(52.8) 
 座位訓練を早期から行っ
ている 
出来ている 137(37.3) 230(62.7) 
 .83 1 .364 
出来ていない 78(41.7) 109(58.3) 
 積極的に端座位にするよ
うにしている 
出来ている 119(37.2) 201(62.8) 
 .69 1 .408 
出来ていない 96(41.0) 138(59.0) 
  
 30 
 
2．急性期リハビリテーション看護と急性期リハビリテーション看護実施時間の関連性 
急性期リハビリテーション看護の基本援助項目14項目を「出来ている」、「大体出来て
いる」を「出来ている」として、「出来ていない」「あまり出来ていない」を「出来てい
ない」として2項目に再カテゴリー化した。急性期リハビリテーション看護実施時間を「30
～60分」、「60～90分」、「120分以上」を「30分以上」として、「30分未満」を「30分
未満」として2項目に再カテゴリー化した。それらをχ2検定を用いて分析した。 
その結果、「体位変換時、上肢の屈伸運動をしている」「体位変換時、下肢の屈伸運動
をしている」「オムツ交換時、下肢の屈伸運動をしている」「清拭時、上肢の屈伸運動を
している」「清拭時、下肢の屈伸運動をしている」「更衣時、上肢の屈伸運動をしている」
「更衣時、下肢の屈伸運動をしている」「座位訓練を早期から行っている」「積極的に端
座位にするようにしている」の9項目で有意差がみられた。（表16） 
急性期リハビリテーション看護の「体位変換時、上肢の屈伸運動をしている」（ｐ＜.000）、
「体位変換時、下肢の屈伸運動をしている」（ｐ＜.000）、「オムツ交換時、下肢の屈伸運
動をしている」（ｐ＝.031）、「清拭時、上肢の屈伸運動をしている」（ｐ＝.001）、「清
拭時、下肢の屈伸運動をしている」（ｐ＜.000）、「更衣時、上肢の屈伸運動をしている」
（ｐ＝.006）、「更衣時、下肢の屈伸運動をしている」（ｐ＝.002）、「座位訓練を早期
から行っている」（ｐ＜.000）、「積極的に端座位にするようにしている」（ｐ＜.000）
の項目で、出来ている人は出来ていない人に比べて、急性期リハビリテーション看護実施
時間が30分以上の人の割合が有意に多かった。 
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表 16．急性期リハビリテーション看護の基本援助項目と急性期リハビリテーション看護実 
施時間の関連性                     
ｎ＝554  
＊ｐ＜0.05 
急性期ﾘﾊﾋﾞﾘﾃｰｼｮﾝ看護の
基本援助項目 
実践の有無 
急性期ﾘﾊﾋﾞﾘﾃｰｼｮﾝ看護実施時間 
χ2 df ｐ 
30 分以上 30 分未満 
体位変換時、良肢位を保
持している 
出来ている 214(45.1) 260(54.9) 
 1.85 1 .173 
出来ていない 29(36.3) 51(63.8) 
 体位変換時、上肢の屈伸
運動をしている 
出来ている 114(55.1) 93(44.9) 
16.15 1  .000* 
出来ていない 129(37.2) 218(62.8) 
 体位変換時、下肢の屈伸
運動をしている 
出来ている 115(55.8) 91(44.2) 
18.29 1  .000* 
出来ていない 128(36.8) 220(63.2) 
 オムツ変換時、下肢の屈
伸運動をしている 
出来ている 89(50.9) 86(49.1) 
 4.68 1  .031* 
出来ていない 154(40.6) 225(59.4) 
 清拭時、上肢の屈伸運動
をしている 
出来ている 139(51.5) 131(48.5) 
11.92 1  .001* 
出来ていない 104(36.6) 180(63.4) 
 清拭時、下肢の屈伸運動
をしている 
出来ている 136(52.1) 125(47.9) 
13.00 1  .000* 
出来ていない 107(36.5) 186(63.5) 
 更衣時、上肢の屈伸運動
をしている 
出来ている 123(50.6) 120(49.4) 
7.54 1  .006* 
出来ていない 120(38.6) 191(61.4) 
 更衣時、下肢の屈伸運動
をしている 
出来ている 121(51.9) 112(48.1) 
10.07 1  .002* 
出来ていない 122(38.0) 199(62.0) 
 口腔ケア時、口周囲筋の
ﾏｯｻｰｼﾞ・ｽﾄﾚｯﾁをしている 
出来ている 90(49.2) 93(50.8) 
2.82 1 .093 
出来ていない 153(41.2) 218(58.8) 
 口腔ケア時、頚部の屈伸
運動をしている 
出来ている 30(54.5) 25(45.5) 
2.37 1 .124 
出来ていない 213(42.7) 286(57.3) 
 摂食・嚥下障害の評価を
している 
出来ている 142(44.9) 174(55.1) 
 .25 1 .617 
出来ていない 101(42.4) 137(57.6) 
 膀胱留置カテーテルを早
期に抜去している 
出来ている 127(43.9) 162(56.1) 
 .00 1 1.000 
出来ていない 116(43.8) 149(56.2) 
 座位訓練を早期から行っ
ている 
出来ている 181(49.3) 186(50.7) 
12.50 1  .000* 
出来ていない 62(33.2) 125(66.8) 
 積極的に端座位にするよ
うにしている 
出来ている 170(53.1) 150(46.9) 
25.51 1  .000* 
出来ていない 73(31.2) 161(68.8) 
  
 32 
 
D．急性期リハビリテーション看護に影響する要因 
 急性期リハビリテーション看護の基本援助項目14項目を「出来ている」、「大体出来て
いる」を「出来ている」として、「出来ていない」、「あまり出来ていない」を「出来て
いない」として、2項目に再カテゴリー化し従属変数とする。 
外生変数として、看護師の取得専門資格を「集中ケア認定看護師」、「救急看護認定看
護師」、「脳卒中リハビリテーション認定看護師」、「急性・重症患者看護専門看護師」、
「その他」を看護師の取得専門資格有りとして、取得専門資格の有無の2項目へカテゴリー
化する。 
教育背景を「看護系大学4年制」と「短期大学3年課程」、「短期大学2年課程」、「専門
学校3年課程」、「専門学校2年課程」を「その他の教育課程」として2項目へカテゴリー化
する。 
看護実践能力尺度の得点は、1点の上昇でのオッズ比になり、標準偏差も28.13とばらつ
きが大きく、その他の影響因子とオッズ比に差ができる。看護実践能力尺度の平均値は
165.2点であり、166点以下と167点以上の2項目に再カテゴリー化する。 
外生変数（専門資格の有無、看護師経験年数、現病棟経験年数、他部署の経験の有無、
教育背景）、看護実践能力（166点以下・167点以上）、急性期リハビリテーション看護に
関する看護師の意識（意識している・意識していない）、看護師の関わり時間（30～120
分・120分以上）、急性期リハビリテーション看護実施時間（30分未満・30分以上）の9項
目を独立変数として、強制投入法によるロジスティック回帰分析を行い以下に示す。 
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1．「体位変換時、良肢位を保持している」への影響因子 
体位変換時、良肢位を保持しているでは、看護実践能力・急性期リハビリテーション看
護に関する看護師の意識が影響している（表17）。看護実践能力尺度の得点が167点以上で
あると、体位変換時、良肢位を保持しているオッズ比が2.587（p＝.001）で体位変換時、
良肢位を保持出来ている。急性期リハビリテーション看護に関する看護師の意識では、急
性期リハビリテーションを意識していると、良肢位を保持しているオッズ比が2.412（p
＝.002）で体位変換時、良肢位を保持出来ている。 
 
表 17．ロジスティック回帰分析による急性期リハビリテーション看護の「体位変換時、良
肢位を保持している」と主な要因との関連性 
ｎ＝554 
＊ｐ＜0.05 
a：専門資格の有無（看護師・その他の資格），看護師経験年数，現病棟経験年数，他部署
の経験の有無，教育背景（看護系 4 年制大学・その他の教育課程），看護実践能力（166
点以下・167 点以上），急性期ﾘﾊﾋﾞﾘﾃｰｼｮﾝ看護に関する看護師の意識（意識している・意
識していない），看護師の関わり時間（30～120 分・120 分以上），急性期ﾘﾊﾋﾞﾘﾃｰｼｮﾝ看護
実施時間（30 分未満・30 分以上）で調整したオッズ比 
  
独立変数 オッズ比ａ 
95%信頼区間 
p 
下限 上限 
専門資格の有無 .662 .263 1.667 .381 
看護師経験年数 1.058 .998 1.122 .057 
現病棟での経験年数 .959 .879 1.047 .351 
他部署の経験の有無 .704 .356 1.390 .312 
教育背景 2.208 .804 6.064 .125 
看護実践能力 2.587 1.485 4.506  .001* 
急性期ﾘﾊﾋﾞﾘﾃｰｼｮﾝ看護に関する看護師の意識 2.412 1.369 4.250  .002* 
看護師の関わり時間 1.488 .863 2.565 .153 
急性期リハビリテーション看護実施時間 1.131 .659 1.939 .656 
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2．「体位変換時、上肢の屈伸運動をしている」への影響因子 
体位変換時、上肢の屈伸運動をしているでは、看護実践能力尺度・看護師の関わり時間・
急性期リハビリテーション看護実施時間・急性期リハビリテーション看護に関する看護師
の意識が影響している（表18）。看護実践能力尺度の得点が167点以上であると、体位変換
時、上肢の屈伸運動をしているオッズ比が2.260（p＜.000）で体位変換時、上肢の屈伸運動
が出来ている。急性期リハビリテーション看護に関する看護師の意識では、急性期リハビ
リテーションを意識していると、体変換時、上肢の屈伸運動をしているオッズ比が1.923（p
＝.021）で体位変換時、上肢の屈伸運動が出来ている。看護師の関わり時間が120分以上で
あると、体位変換時、上肢の屈伸運動をしているオッズ比が1.555（p＝.023）で体位変換時、
上肢の屈伸運動が出来ている。急性期リハビリテーション看護実施時間が30分以上である
と、体変換時、上肢の屈伸運動をしているオッズ比が1.705（p＝.006）で体位変換時、上
肢の屈伸運動が出来ている。 
 
表 18．ロジスティック回帰分析による急性期リハビリテーション看護の「体位変換時、上
肢の屈伸運動をしている」と主な要因との関連性 
ｎ＝554 
＊ｐ＜0.05 
a：専門資格の有無（看護師・その他の資格），看護師経験年数，現病棟経験年数，他部署
の経験の有無，教育背景（看護系 4 年制大学・その他の教育課程），看護実践能力（166
点以下・167 点以上），急性期ﾘﾊﾋﾞﾘﾃｰｼｮﾝ看護に関する看護師の意識（意識している・意
識していない），看護師の関わり時間（30～120 分・120 分以上），急性期ﾘﾊﾋﾞﾘﾃｰｼｮﾝ看護
実施時間（30 分未満・30 分以上）で調整したオッズ比 
  
独立変数 オッズ比ａ 
95%信頼区間 
p 
下限 上限 
専門資格の有無 1.318 .697 2.493 .396 
看護師経験年数 .995 .960 1.033 .809 
現病棟での経験年数 1.028 .971 1.088 .346 
他部署の経験の有無 1.221 .743 2.009 .431 
教育背景 1.277 .692 2.355 .434 
看護実践能力 2.260 1.548 3.299  .000* 
急性期ﾘﾊﾋﾞﾘﾃｰｼｮﾝ看護に関する看護師の意識 1.923 1.106 3.343  .021* 
看護師の関わり時間 1.555 1.063 2.274  .023* 
急性期リハビリテーション看護実施時間 1.705 1.164 2.498  .006* 
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3．「体位変換時、下肢の屈伸運動をしている」への影響因子 
体位変換時、下肢の屈伸運動をしているでは、看護実践能力尺度・急性期リハビリテー
ション看護実施時間・急性期リハビリテーション看護に関する看護師の意識が影響してい
る（表19）。看護実践能力尺度の得点が167点以上であると、体位変換時、下肢の屈伸運動
をしているオッズ比が2.327（p＜.000）で体位変換時、下肢の屈伸運動が出来ている。急性
期リハビリテーション看護に関する看護師の意識では、急性期リハビリテーションを意識
していると、体変換時、下肢の屈伸運動をしているオッズ比が1.784（p＝.038）で体位変換
時、下肢の屈伸運動が出来ている。急性期リハビリテーション看護実施時間が30分以上で
あると、体変換時、下肢の屈伸運動をしているオッズ比が1.852（p＝.002）で体位変換時、
下肢の屈伸運動が出来ている。 
 
表 19．ロジスティック回帰分析による急性期リハビリテーション看護の「体位変換時、下
肢の屈伸運動をしている」と主な要因との関連性 
ｎ＝554 
＊ｐ＜0.05 
a：専門資格の有無（看護師・その他の資格），看護師経験年数，現病棟経験年数，他部署
の経験の有無，教育背景（看護系 4 年制大学・その他の教育課程），看護実践能力（166
点以下・167 点以上），急性期ﾘﾊﾋﾞﾘﾃｰｼｮﾝ看護に関する看護師の意識（意識している・意
識していない），看護師の関わり時間（30～120 分・120 分以上），急性期ﾘﾊﾋﾞﾘﾃｰｼｮﾝ看護
実施時間（30 分未満・30 分以上）で調整したオッズ比 
 
 
  
独立変数 オッズ比ａ 
95%信頼区間 
ｐ 
下限 上限 
専門資格の有無 1.319 .698 2.494 .394 
看護師経験年数 .988 .953 1.025 .531 
現病棟での経験年数 1.008 .952 1.067 .794 
他部署の経験の有無 1.417 .860 2.335 .171 
教育背景 1.151 .624 2.124 .652 
看護実践能力 2.327 1.594 3.397  .000* 
急性期ﾘﾊﾋﾞﾘﾃｰｼｮﾝ看護に関する看護師の意識 1.784 1.034 3.078  .038* 
看護師の関わり時間 1.296 .886 1.895 .182 
急性期リハビリテーション看護実施時間 1.852 1.265 2.711  .002* 
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4．「オムツ変換時、下肢の屈伸運動をしている」への影響因子 
オムツ交換時、下肢の屈伸運動をしているでは、看護実践能力尺度・急性期リハビリテ
ーション看護に関する看護師の意識が影響している（表20）。看護実践能力尺度の得点が
167点以上であると、オムツ変換時、下肢の屈伸運動をしているオッズ比が2.189（p＜.000）
でオムツ変換時、下肢の屈伸運動が出来ている。急性期リハビリテーション看護に関する
看護師の意識では、急性期リハビリテーションを意識していると、オムツ変換時、下肢の
屈伸運動をしているオッズ比が1.880（p＝.034）でオムツ変換時、下肢の屈伸運動が出来て
いる。 
 
表 20．ロジスティック回帰分析による急性期リハビリテーション看護の「オムツ交換時、
下肢の屈伸運動をしている」と主な要因との関連性 
ｎ＝554 
＊ｐ＜0.05 
a：専門資格の有無（看護師・その他の資格），看護師経験年数，現病棟経験年数，他部署
の経験の有無，教育背景（看護系 4 年制大学・その他の教育課程），看護実践能力（166
点以下・167 点以上），急性期ﾘﾊﾋﾞﾘﾃｰｼｮﾝ看護に関する看護師の意識（意識している・意
識していない），看護師の関わり時間（30～120 分・120 分以上），急性期ﾘﾊﾋﾞﾘﾃｰｼｮﾝ看護
実施時間（30 分未満・30 分以上）で調整したオッズ比 
 
  
独立変数 オッズ比ａ 
95%信頼区間 
p 
下限 上限 
専門資格の有無 1.228 .650 2.317 .527 
看護師経験年数 1.009 .972 1.047 .633 
現病棟での経験年数 1.028 .971 1.089 .336 
他部署の経験の有無 1.011 .608 1.682 .965 
教育背景 1.122 .599 2.100 .720 
看護実践能力 2.189 1.484 3.228  .000* 
急性期ﾘﾊﾋﾞﾘﾃｰｼｮﾝ看護に関する看護師の意識 1.880 1.050 3.365  .034* 
看護師の関わり時間 1.030 .695 1.526 .883 
急性期リハビリテーション看護実施時間 1.363 .919 2.021 .124 
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5．「清拭時、上肢の屈伸運動をしている」への影響因子 
清拭時、上肢の屈伸運動をしているでは、現病棟での経験年数・看護実践能力尺度・急
性期リハビリテーション看護実施時間・急性期リハビリテーション看護に関する看護師の
意識が影響している（表21）。現病棟での経験年数が1年上がると、清拭時、上肢の屈伸運
動をしているオッズ比が、1.079（p＝.010）で清拭時、上肢の屈伸運動が出来ている。看護
実践能力尺度の得点が167点以上であると、清拭時、上肢の屈伸運動をしているオッズ比が
1.645（p＝.007）で清拭時、上肢の屈伸運動が出来ている。急性期リハビリテーション看護
に関する看護師の意識では、急性期リハビリテーションを意識していると、清拭時、上肢
の屈伸運動をしているオッズ比が2.531（p＜.000）で清拭時、下肢の屈伸運動が出来ている。
急性期リハビリテーション看護実施時間が30分以上であると、清拭時、上肢の屈伸運動を
しているオッズ比が1.641（p＝.009）で清拭時、上肢の屈伸運動が出来ている。 
 
表 21．ロジスティック回帰分析による急性期リハビリテーション看護の「清拭時、上肢の
屈伸運動をしている」と主な要因との関連性 
ｎ＝554 
＊ｐ＜0.05 
a：専門資格の有無（看護師・その他の資格），看護師経験年数，現病棟経験年数，他部署
の経験の有無，教育背景（看護系 4 年制大学・その他の教育課程），看護実践能力（166
点以下・167 点以上），急性期ﾘﾊﾋﾞﾘﾃｰｼｮﾝ看護に関する看護師の意識（意識している・意
識していない），看護師の関わり時間（30～120 分・120 分以上），急性期ﾘﾊﾋﾞﾘﾃｰｼｮﾝ看護
実施時間（30 分未満・30 分以上）で調整したオッズ比 
 
  
独立変数 オッズ比ａ 
95%信頼区間 
p 
下限 上限 
専門資格の有無 .697 .368 1.323 .270 
看護師経験年数 .998 .963 1.034 .992 
現病棟での経験年数 1.079 1.019 1.143  .010* 
他部署の経験の有無 1.293 .801 2.090 .293 
教育背景 1.386 .761 2.525 .286 
看護実践能力 1.645 1.144 2.364  .007* 
急性期ﾘﾊﾋﾞﾘﾃｰｼｮﾝ看護に関する看護師の意識 2.521 1.519 4.183  .000* 
看護師の関わり時間 1.221 .843 1.769 .290 
急性期リハビリテーション看護実施時間 1.641 1.132 2.379  .009* 
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6．「清拭時、下肢の屈伸運動をしている」への影響因子 
清拭時、下肢の屈伸運動をしているでは、看護実践能力尺度・急性期リハビリテーショ
ン看護実施時間・急性期リハビリテーション看護に関する看護師の意識が影響している（表
22）。看護実践能力尺度の得点が167点以上であると、清拭時、下肢の屈伸運動をしている
オッズ比が1.726（p＝.003）で清拭時、下肢の屈伸運動が出来ている。急性期リハビリテー
ション看護に関する看護師の意識では、急性期リハビリテーションを意識していると、清
拭時、下肢の屈伸運動をしているオッズ比が2.281（p＝.001）で清拭時、下肢の屈伸運動が
出来ている。急性期リハビリテーション看護実施時間が30分以上であると、清拭時、下肢
の屈伸運動をしているオッズ比が1.647（p＝.008）で清拭時、下肢の屈伸運動が出来ている。 
 
表 22．ロジスティック回帰分析による急性期リハビリテーション看護の「清拭時、下肢の
屈伸運動をしている」と主な要因との関連性 
ｎ＝554 
＊ｐ＜0.05 
a：専門資格の有無（看護師・その他の資格），看護師経験年数，現病棟経験年数，他部署
の経験の有無，教育背景（看護系 4 年制大学・その他の教育課程），看護実践能力（166
点以下・167 点以上），急性期ﾘﾊﾋﾞﾘﾃｰｼｮﾝ看護に関する看護師の意識（意識している・意
識していない），看護師の関わり時間（30～120 分・120 分以上），急性期ﾘﾊﾋﾞﾘﾃｰｼｮﾝ看護
実施時間（30 分未満・30 分以上）で調整したオッズ比 
 
  
独立変数 オッズ比ａ 
95%信頼区間 
p 
下限 上限 
専門資格の有無 .836 .443 1.577 .580 
看護師経験年数 1.005 .970 1.041 .794 
現病棟での経験年数 1.044 .987 1.104 .135 
他部署の経験の有無 1.318 .817 2.127 .258 
教育背景 1.351 .743 2.456 .324 
看護実践能力 1.726 1.202 2.479  .003* 
急性期ﾘﾊﾋﾞﾘﾃｰｼｮﾝ看護に関する看護師の意識 2.281 1.374 3.785  .001* 
看護師の関わり時間 1.275 .882 1.844 .197 
急性期リハビリテーション看護実施時間 1.647 1.138 2.384  .008* 
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7．「更衣時、上肢の屈伸運動をしている」への影響因子 
更衣時、上位の屈伸運動をしているでは、現病棟の経験年数・他部署の経験の有無・教
育背景・看護実践能力尺度・急性期リハビリテーション看護実施時間・急性期リハビリテ
ーション看護に関する看護師の意識が影響している（表23）。現病棟での経験年数が1年上
がると、更衣時、上肢の屈伸運動をしているオッズ比が、1.068（p＝.024）で更衣時、上肢
の屈伸運動が出来ている。他部署の経験があると、更衣時、上位の屈伸運動をしているオ
ッズ比が、2.050（p＝.004）で更衣時、上肢の屈伸運動が出来ている。看護実践能力尺度の
得点が167点以上であると、更衣時、上肢の屈伸運動をしているオッズ比が2.049（p＜.000）
で更衣時、上肢の屈伸運動が出来ている。急性期リハビリテーション看護に関する看護師
の意識では、急性期リハビリテーションを意識していると、更衣時、上肢の屈伸運動をし
ているオッズ比が1.976（p＝.009）で更衣時、上肢の屈伸運動が出来ていない。急性期リハ
ビリテーション看護実施時間が30分以上であると、更衣時、上肢の屈伸運動をしているオ
ッズ比が1.501（p＝.033）で更衣時、上肢の屈伸運動が出来ている。 
 
表 23．ロジスティック回帰分析による急性期リハビリテーション看護の「更衣時、上肢の
屈伸運動をしている」と主な要因との関連性 
ｎ＝554 
＊ｐ＜0.05 
a：専門資格の有無（看護師・その他の資格），看護師経験年数，現病棟経験年数，他部署
の経験の有無，教育背景（看護系 4 年制大学・その他の教育課程），看護実践能力（166
点以下・167 点以上），急性期ﾘﾊﾋﾞﾘﾃｰｼｮﾝ看護に関する看護師の意識（意識している・意
識していない），看護師の関わり時間（30～120 分・120 分以上），急性期ﾘﾊﾋﾞﾘﾃｰｼｮﾝ看護
実施時間（30 分未満・30 分以上）で調整したオッズ比 
独立変数 オッズ比ａ 
95%信頼区間 
p 
下限 上限 
専門資格の有無 .728 .385 1.376 .328 
看護師経験年数 .986 .951 1.021 .426 
現病棟での経験年数 1.068 1.009 1.130  .024* 
他部署の経験の有無 2.050 1.253 3.354  .004* 
教育背景 1.809 .985 3.321 .056 
看護実践能力 2.049 1.422 2.954  .000* 
急性期ﾘﾊﾋﾞﾘﾃｰｼｮﾝ看護に関する看護師の意識 1.976 1.185 3.297  .009* 
看護師の関わり時間 1.136 .783 1.650 .502 
急性期リハビリテーション看護実施時間 1.501 1.032 2.182  .033* 
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8．「更衣時、下肢の屈伸運動をしている」への影響因子 
更衣時、下肢の屈伸運動をしているでは、他部署の経験の有無・教育背景・看護実践能
力尺度・急性期リハビリテーション看護実施時間・急性期リハビリテーション看護に関す
る看護師の意識が影響している（表24）。他部署の経験があると、更衣時、下肢の屈伸運
動をしているオッズ比が、1.741（p＝.027）で更衣時、下肢の屈伸運動が出来ている。看護
実践能力尺度の得点が167点以上であると、更衣時、下肢の屈伸運動をしているオッズ比が
1.966（p＜.000）で更衣時、下肢の屈伸運動が出来ている。急性期リハビリテーション看護
に関する看護師の意識では、急性期リハビリテーションを意識していると、更衣時、下肢
の屈伸運動をしているオッズ比が2.145（p＝.005）で更衣時、下肢の屈伸運動が出来ている。
急性期リハビリテーション看護実施時間が30分以上であると、更衣時、下肢の屈伸運動を
しているオッズ比が1.560（p＝.020）で更衣時、下肢の屈伸運動が出来ている。 
 
表 24．ロジスティック回帰分析による急性期リハビリテーション看護の「更衣時、下肢の
屈伸運動をしている」と主な要因との関連性 
ｎ＝554 
＊ｐ＜0.05 
a：専門資格の有無（看護師・その他の資格），看護師経験年数，現病棟経験年数，他部署の経
験の有無，教育背景（看護系 4 年制大学・その他の教育課程），看護実践能力（166 点以下・
167 点以上），急性期ﾘﾊﾋﾞﾘﾃｰｼｮﾝ看護に関する看護師の意識（意識している・意識していない），
看護師の関わり時間（30～120 分・120 分以上），急性期ﾘﾊﾋﾞﾘﾃｰｼｮﾝ看護実施時間（30 分未満・
30 分以上）で調整したオッズ比 
  
独立変数 オッズ比ａ 
95%信頼区間 
ｐ 
下限 上限 
専門資格の有無 .891 .472 1.681 .721 
看護師経験年数 .993 .958 1.029 .685 
現病棟での経験年数 1.053 .995 1.114 .074 
他部署の経験の有無 1.741 1.064 2.847  .027* 
教育背景 1.773 .967 3.252 .064 
看護実践能力 1.966 1.362 2.838  .000* 
急性期ﾘﾊﾋﾞﾘﾃｰｼｮﾝ看護に関する看護師の意識 2.145 1.266 3.634  .005* 
看護師の関わり時間 1.229 .845 1.786 .280 
急性期リハビリテーション看護実施時間 1.560 1.072 2.269  .020* 
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9．「口腔ケア時、口周囲筋のマッサージ・ストレッチをしている」への影響因子 
口腔ケア時、口周囲筋のマッサージ・ストレッチをしているでは、教育背景・看護実践
能力尺度・急性期リハビリテーション看護に関する看護師の意識が影響している（表25）。
看護実践能力尺度の得点が167点以上であると、口腔ケア時、口周囲筋のマッサージ・スト
レッチをしているオッズ比が1.864（p＝.002）で口腔ケア時、口周囲筋のマッサージ・スト
レッチが出来ている。急性期リハビリテーション看護に関する看護師の意識では、急性期
リハビリテーションを意識していると、口腔ケア時、口周囲筋のマッサージ・ストレッチ
をしているオッズ比が3.989（p＜.000）で口腔ケア時、口周囲筋のマッサージ・ストレッチ
が出来ていない。 
 
表 25．ロジスティック回帰分析による急性期リハビリテーション看護の「口腔ケア時、口
周囲筋のマッサージ・ストレッチをしている」と主な要因との関連性 
ｎ＝554 
＊ｐ＜0.05 
a：専門資格の有無（看護師・その他の資格），看護師経験年数，現病棟経験年数，他部署の経
験の有無，教育背景（看護系 4 年制大学・その他の教育課程），看護実践能力（166 点以下・
167 点以上），急性期ﾘﾊﾋﾞﾘﾃｰｼｮﾝ看護に関する看護師の意識（意識している・意識していない），
看護師の関わり時間（30～120 分・120 分以上），急性期ﾘﾊﾋﾞﾘﾃｰｼｮﾝ看護実施時間（30 分未満・
30 分以上）で調整したオッズ比 
 
  
独立変数 オッズ比ａ 
95%信頼区間 
p 
下限 上限 
専門資格の有無 1.593 .845 3.003 .150 
看護師経験年数 1.009 .972 1.047 .640 
現病棟での経験年数 1.007 .951 1.066 .816 
他部署の経験の有無 1.324 .789 2.223 .288 
教育背景 1.800 .965 3.357 .065 
看護実践能力 1.864 1.266 2.744  .002* 
急性期ﾘﾊﾋﾞﾘﾃｰｼｮﾝ看護に関する看護師の意識 3.989 2.030 7.836  .000* 
看護師の関わり時間 .692 .464 1.032 .071 
急性期リハビリテーション看護実施時間 1.249 .842 1.853 .270 
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10．「口腔ケア時、頚部の屈伸運動をしている」への影響因子 
口腔ケア時、頸部の屈伸運動をしているでは、他部署の経験の有無・看護実践能力尺度
が影響している（表26）。他部署の経験があると、口腔ケア時、頸部の屈伸運動をしてい
るオッズ比が、4.100（p＝.007）で口腔ケア時、頸部の屈伸運動が出来ている。 
 
表 26．ロジスティック回帰分析による急性期リハビリテーション看護の「口腔ケア時、頸
部の屈伸運動をしている」と主な要因との関連性 
ｎ＝554 
＊ｐ＜0.05 
a：専門資格の有無（看護師・その他の資格），看護師経験年数，現病棟経験年数，他部署の経
験の有無，教育背景（看護系 4 年制大学・その他の教育課程），看護実践能力（166 点以下・
167 点以上），急性期ﾘﾊﾋﾞﾘﾃｰｼｮﾝ看護に関する看護師の意識（意識している・意識していない），
看護師の関わり時間（30～120 分・120 分以上），急性期ﾘﾊﾋﾞﾘﾃｰｼｮﾝ看護実施時間（30 分未満・
30 分以上）で調整したオッズ比 
 
 
  
独立変数 オッズ比ａ 
95%信頼区間 
p 
下限 上限 
専門資格の有無 2.134 .923 4.932 .076 
看護師経験年数 .983 .930 1.039 .549 
現病棟での経験年数 .976 .891 1.069 .594 
他部署の経験の有無 4.100 1.468 11.453  .007* 
教育背景 1.882 .780 4.542 .159 
看護実践能力 1.740 .937 3.232 .079 
急性期ﾘﾊﾋﾞﾘﾃｰｼｮﾝ看護に関する看護師の意識 3.134 .930 10.563 .065 
看護師の関わり時間 .647 .345 1.216 .176 
急性期リハビリテーション看護実施時間 1.473 .804 2.698 .210 
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11．「摂食・嚥下障害の評価をしている」への影響因子 
摂食・嚥下障害の評価をしているでは、看護実践能力尺度・急性期リハビリテーション
看護における看護師の意識が影響している（表27）。急性期リハビリテーション看護に関
する看護師の意識では、急性期リハビリテーションを意識していると、摂食・嚥下障害の
評価をしているオッズ比が1.718（p＝.022）で摂食・嚥下障害の評価が出来ていない。 
 
表 27．ロジスティック回帰分析による急性期リハビリテーション看護の「摂食・嚥下障害
の評価をしている」と主な要因との関連性 
ｎ＝554 
＊ｐ＜0.05 
a：専門資格の有無（看護師・その他の資格），看護師経験年数，現病棟経験年数，他部署の経
験の有無，教育背景（看護系 4 年制大学・その他の教育課程），看護実践能力（166 点以下・
167 点以上），急性期ﾘﾊﾋﾞﾘﾃｰｼｮﾝ看護に関する看護師の意識（意識している・意識していない），
看護師の関わり時間（30～120 分・120 分以上），急性期ﾘﾊﾋﾞﾘﾃｰｼｮﾝ看護実施時間（30 分未満・
30 分以上）で調整したオッズ比 
 
 
  
独立変数 オッズ比ａ 
95%信頼区間 
p 
下限 上限 
専門資格の有無 1.725 .875 3.402 .115 
看護師経験年数 1.023 .987 1.061 .205 
現病棟での経験年数 .990 .936 1.047 .720 
他部署の経験の有無 1.056 .662 1.682 .820 
教育背景 .936 .524 1.671 .823 
看護実践能力 1.373 .960 1.963 .083 
急性期ﾘﾊﾋﾞﾘﾃｰｼｮﾝ看護に関する看護師の意識 1.718 1.083 2.726  .022* 
看護師の関わり時間 .814 .566 1.172 .269 
急性期リハビリテーション看護実施時間 1.016 .704 1.468 .931 
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12．「膀胱留置カテーテルを早期に抜去している」への影響因子 
膀胱留置カテーテルを早期に抜去しているでは、現病棟での経験年数・看護実践能力尺
度・看護師の関わり時間が影響している（表28）。専門資格の有無では、専門資格がある
と、膀胱留置カテーテルを早期に抜去しているオッズ比が、1.963（p＝.048）で膀胱留置カ
テーテルを早期に抜去出来ている。現病棟での経験年数が1年上がると、膀胱留置カテーテ
ルを早期に抜去しているオッズ比が、.888（p＜.000）で膀胱留置カテーテルを早期に抜去
が出来ていない。看護実践能力尺度の得点が167点以上であると、膀胱留置カテーテルを早
期に抜去しているオッズ比が1.605（p＝.011）で膀胱留置カテーテルを早期に抜去が出来て
いる。看護師の関わり時間が120分以上であると、膀胱留置カテーテルを早期に抜去してい
るオッズ比が.462（p＜.000）で膀胱留置カテーテルを早期に抜去が出来ていない。 
 
表 28．ロジスティック回帰分析による急性期リハビリテーション看護の「膀胱留置カテー
テルを早期に抜去している」と主な要因との関連性 
ｎ＝554 
＊ｐ＜0.05 
a：専門資格の有無（看護師・その他の資格），看護師経験年数，現病棟経験年数，他部署の経
験の有無，教育背景（看護系 4 年制大学・その他の教育課程），看護実践能力（166 点以下・
167 点以上），急性期ﾘﾊﾋﾞﾘﾃｰｼｮﾝ看護に関する看護師の意識（意識している・意識していない），
看護師の関わり時間（30～120 分・120 分以上），急性期ﾘﾊﾋﾞﾘﾃｰｼｮﾝ看護実施時間（30 分未満・
30 分以上）で調整したオッズ比 
 
  
独立変数 オッズ比ａ 
95%信頼区間 
p 
下限 上限 
専門資格の有無 1.963 1.007 3.827  .048* 
看護師経験年数 1.035 .998 1.073 .067 
現病棟での経験年数 .888 .838 .942  .000* 
他部署の経験の有無 .849 .529 1.362 .496 
教育背景 1.012 .561 1.823 .969 
看護実践能力 1.605 1.114 2.312  .011* 
急性期ﾘﾊﾋﾞﾘﾃｰｼｮﾝ看護に関する看護師の意識 1.599 .997 2.565 .051 
看護師の関わり時間 .462 .318 .669  .000* 
急性期リハビリテーション看護実施時間 1.026 .707 1.491 .891 
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13．「座位訓練を早期から行っている」への影響因子 
座位訓練を早期から行っているでは、専門資格の有無・看護実践能力尺度・看護師の関
わり時間・急性期リハビリテーション看護実施時間・急性期リハビリテーション看護に関
する看護師の意識が影響している（表29）。専門資格の有無では、専門資格があると、座
位訓練を早期から行っているオッズ比が、3.036（p＝.012）で座位訓練を早期から出来てい
る。急性期リハビリテーション看護に関する看護師の意識では、急性期リハビリテーショ
ンを意識していると、座位訓練を早期から行っているオッズ比が、2.763（p＜.000）で座位
訓練を早期から出来ている。看護師の関わり時間が120分以上であると、座位訓練を早期か
ら行っているオッズ比が.644（p＝.029）で座位訓練を早期から出来ていない。急性期リハ
ビリテーション看護実施時間が30分以上であると、座位訓練を早期から行っているオッズ
比が1.806（p＝.004）で座位訓練を早期から出来ている。 
 
表 29．ロジスティック回帰分析による急性期リハビリテーション看護の「座位訓練を早期
から行っている」と主な要因との関連性 
ｎ＝554 
＊ｐ＜0.05 
a：専門資格の有無（看護師・その他の資格），看護師経験年数，現病棟経験年数，他部署の経
験の有無，教育背景（看護系 4 年制大学・その他の教育課程），看護実践能力（166 点以下・
167 点以上），急性期ﾘﾊﾋﾞﾘﾃｰｼｮﾝ看護に関する看護師の意識（意識している・意識していない），
看護師の関わり時間（30～120 分・120 分以上），急性期ﾘﾊﾋﾞﾘﾃｰｼｮﾝ看護実施時間（30 分未満・
30 分以上）で調整したオッズ比 
 
  
独立変数 オッズ比ａ 
95%信頼区間 
p 
下限 上限 
専門資格の有無 3.036 1.279 7.211  .012* 
看護師経験年数 1.007 .969 1.046 .727 
現病棟での経験年数 .959 .903 1.017 .165 
他部署の経験の有無 .762 .457 1.269 .296 
教育背景 1.823 .920 3.613 .085 
看護実践能力 1.272 .865 1.872 .222 
急性期ﾘﾊﾋﾞﾘﾃｰｼｮﾝ看護に関する看護師の意識 2.763 1.720 4.438  .000* 
看護師の関わり時間 .644 .434 .956  .029* 
急性期リハビリテーション看護実施時間 1.806 1.207 2.701  .004* 
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14．「積極的に端座位にするようにしている」への影響因子 
積極的に端座位にするようにしているでは、専門資格の有無・教育背景・看護実践能力
尺度・看護師の関わり時間・急性期リハビリテーション看護実施時間・急性期リハビリテ
ーション看護に関する看護師の意識が影響している（表30）。専門資格の有無では、専門
資格があると、積極的に端座位にするようにしているオッズ比が、2.382（p＝.026）で積極
的に端座位に出来ている。教育背景が看護系4年制大学であると、積極的に端座位にするよ
うにしているオッズ比が、2.051（p＝.030）で積極的に端座位が出来ている。急性期リハビ
リテーション看護に関する看護師の意識では、急性期リハビリテーションを意識している
と、積極的に端座位にするようにしているオッズ比が、3.250（p＜.000）で積極的に端座位
に出来ている。看護師の関わり時間が120分以上であると、積極的に端座位にするようにし
ているオッズ比が.607（p＝.012）で積極的に端座位に出来ていない。急性期リハビリテー
ション看護実施時間が30分以上であると、積極的に端座位にするようにしているオッズ比
が2.429（p＜.000）で積極的に端座位に出来ている。 
 
表 30．ロジスティック回帰分析による急性期リハビリテーション看護の「積極的に端座位
にするようにしている」と主な要因との関連性 
ｎ＝554 
＊ｐ＜0.05 
a：専門資格の有無（看護師・その他の資格），看護師経験年数，現病棟経験年数，他部署の経
験の有無，教育背景（看護系 4 年制大学・その他の教育課程），看護実践能力（166 点以下・
167 点以上），急性期ﾘﾊﾋﾞﾘﾃｰｼｮﾝ看護に関する看護師の意識（意識している・意識していない），
看護師の関わり時間（30～120 分・120 分以上），急性期ﾘﾊﾋﾞﾘﾃｰｼｮﾝ看護実施時間（30 分未満・
30 分以上）で調整したオッズ比 
独立変数 オッズ比ａ 
95%信頼区間 
p 
下限 上限 
専門資格の有無 2.382 1.110 5.111  .026* 
看護師経験年数 1.004 .968 1.042 .818 
現病棟での経験年数 .995 .939 1.054 .854 
他部署の経験の有無 .767 .466 1.261 .296 
教育背景 2.051 1.070 3.932  .030* 
看護実践能力 1.256 .863 1.828 .235 
急性期ﾘﾊﾋﾞﾘﾃｰｼｮﾝ看護に関する看護師の意識 3.250 1.981 5.332  .000* 
看護師の関わり時間 .607 .412 .896  .012* 
急性期リハビリテーション看護実施時間 2.429 1.642 3.593  .000* 
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第五章 考察 
 本研究では、急性期リハビリテーション看護と急性期病院における看護実践能力、急性
期リハビリテーション看護と急性期リハビリテーション看護に関する看護師の意識、急性
期リハビリテーション看護と看護師の関われている時間・急性期リハビリテーション看護
を実施している時間との関連を明らかにした。また、急性期リハビリテーション看護に影
響する要因を明らかにした。 
 
Ⅰ．急性期リハビリテーション看護の現状 
 本研究において、急性期リハビリテーション看護の基本援助項目の実践現状は、体位変
換・オムツ交換・清拭・更衣の日常生活援助時に上下肢の屈伸運動が出来ている人は出来
ていない人より尐なかった。これは、日常生活援助の中で行える急性期リハビリテーショ
ン看護が浸透しているとはいえないと考えられる。特に口腔ケア時の口周囲筋のマッサー
ジ・ストレッチと頸部の屈伸運動は、14項目の中でも出来ている人が尐ない項目であった。
口腔ケアは、感染・誤嚥予防のための視点で行われることが多く、急性期リハビリテーシ
ョン看護としての視点として考えられていないことがわかった。さらに、頸部の屈伸運動
は10％程度しか出来ている人がおらず、見落とされている視点であると考えられる。経口
摂取するためには、必要な援助で、誤嚥予防にもなるため行うべきである。一方、良肢位
の保持・膀胱留置カテーテルの早期抜去・摂食・嚥下障害の評価・座位訓練・端座位にす
ることは、出来ている人が多かった。一般的に、急性期のリハビリテーションとして、看
護師に浸透している項目であると考えられる。 
 
Ⅱ．急性期リハビリテーション看護と看護実践能力 
 本研究における調査対象についてみてみると、看護実践能力尺度の合計得点の平均値は、
165.12（SD±28.13）であった。調査の結果から、急性期リハビリテーション看護の基本援
助項目14項目と看護実践能力を比較した。全ての項目に関して、急性期リハビリテーショ
ン看護の基本援助項目が出来ている人は、急性期病院における看護実践能力が高い人が多
かった。真下ら（2011）の作成した急性期病院における看護実践能力尺度には、急性期リ
ハビリテーション看護に関する項目はみられない。しかし、看護実践能力が高い看護師は、
急性期リハビリテーション看護も行えている可能性が高い。患者に看護を実践する能力が
ある看護師は、急性期リハビリテーション看護を患者に提供できている可能性が高いこと
が示唆される。 
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Ⅲ．急性期リハビリテーション看護と急性期リハビリテーション看護に関する看護師の認 
  識 
急性期リハビリテーション看護の基本援助項目14項目すべてにおいて実践出来ている人
は出来ていない人に比べて、急性期リハビリテーション看護を日々の業務の中で意識して
いる人が有意に多かった。本研究の結果から、急性期リハビリテーション看護を実践出来
ている人は、急性期リハビリテーション看護を意識して行っていると推測される。先行研
究においても、石川（2001, p. 1014）が、「急性期リハビリテーション看護は、急性期管
理をどれだけリハビリテーションの理念に基づき、その視点から患者をアセスメントし、
リハビリテーションを意識して援助を行うかということになる」と急性期リハビリテーシ
ョン看護を意識することの大切さを述べている。 
急性期リハビリテーション看護の開始基準についての項目では、「入院して状態が落ち
着いてから」224名（40.4％）、「医師が指示を出してから」182名(32.9％)、「入院した
その日から」115名（20.8％）の順で多かった。このことから、本研究の対象看護師は様々
であり、急性期リハビリテーション看護の開始基準に対して、個々の看護師の間に認識の
ずれがあることがわかった。「入院して状態が落ち着いてから」という回答が一番多かっ
たが、川上ら（2008, p 61）が、「全身状態が不良で積極的なリハが開始できない患者で
も、関節可動域訓練、良肢位保持、体位変換など他動運動を早期から行うべきである。し
かし、これはリハの開始と考えるのではなく、リハ的看護としてすべての患者に対してで
きるだけ早期に行いたいことである。」と報告している。近年、理学療法士や作業療法士
などの専門職の育成が高まり、ベッドサイドにおける専門職の分業化が進んできた。その
ため、看護師はベッドサイドにおけるリハビリテーションの意識が薄れていった傾向にあ
る。看護師の教育現場でも、昭和63年に看護教育カリキュラム改正時に、経過別看護の一
つとしてリハビリテーションが組み込まれた。平成9年の看護教育カリキュラム改正でリハ
ビリテーション看護は、臨床看護総論の健康レベル別看護の急性期の看護、慢性期の看護、
リハビリテーション期の看護、終末期の看護（矢野, 1998）として教育されており、リハ
ビリテーション期になっておこなうことがリハビリテーション看護であると認識している
看護師も多くいるのではないかと考えられる。そういった看護教育も、ベッドサイドから
のリハビリテーション看護の意識が薄れていった要因と考えられる。そのため、川上らが
報告しているような内容を含めた認識を看護師に教育していく必要がある。また、「医師
が指示を出してから」と回答した人が、二番目に多い結果となった。永嶋ら（2005）が行
った調査では、積極的に急性期リハビリテーション看護を行っていない理由について、医
師が消極的という回答がもっとも多かった。そのことより、医師が指示を出し忘れた場合
や、看護師の方から医師に積極的にリハビリテーションを実施してもよいか確認しない場
合もリハビリテーションの介入が遅延することが考えられる。リハビリテーションの介入
が遅延しない為にも、看護師も専門職として患者の状態をアセスメントする必要がある。
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また、急性期リハビリテーション看護を実践してもよいのかを判断して、医師とのチーム
連携を取り行っていく必要があると考える。 
 看護師としてリハビリテーションチームでの看護師の専門性はなにかという問いに対し
て、「廃用症候群の予防」435名(78.5％)「セルフケアの確立」407名(73.5％)「他職種と
の連携」391名(70.6％)「退院に向けたケア計画」340名(61.4％)という結果であった。野々
村ら（1999）の先行研究では、リハビリテーション専門病院で同様の調査を行っており、
「他職種との連携」「退院に向けたケアの計画」「セルフケアの確立」「心理的支援」と
いう順に多い結果であった。本研究は急性期病院で行っており、急性期病院とリハビリテ
ーション専門病院では、異なる結果となった。急性期病院でのリハビリテーションチーム
の看護師の専門性は、看護師が直接患者に関わる「廃用症候群の予防」や「セルフケアの
確立」という看護師が主体となって関わる項目が高かった。「他職種との連携」が高かっ
た理由として、近年チーム医療の必要性が問われており、看護師も意識していると考えら
れる。「退院に向けたケア計画」が高い理由として、急性期病院での入院日数の短縮や後
方病院の充実のため、早期から退院を意識して関われているからではないかと考えられる。 
 
Ⅳ．急性期リハビリテーション看護と看護師の看護主体性 
 急性期リハビリテーション看護の基本援助項目が出来ているかと、看護主体性として対
象者が日中の業務の中で患者に関われている時間とリハビリテーション看護を実施時間に
ついて関係性を考察する。 
本研究では、日中に患者に関われている時間は、30～90分が240名（43.3％）であり、90
～120分が99名（17.9％）と90～120分に中央値があると考えられる。先行研究より、
Bernhardt J（2004）らは、日中に患者に関われている時間は、1時間15分であったと述べ
ている。日中に患者に関われている時間は、先行研究とほぼ同じ時間であると考えられる。 
患者に関われている時間を30～120分と120分以上に別けて分析した結果、急性期リハビ
リテーション看護の「体位変換時、上肢の屈伸運動をしている」97名（46.9％）、「体位
変換時、下肢の屈伸運動をしている」92名（44.7％）の2項目において出来ている人は、患
者に関われている時間が120分以上の人が有意に多かった。看護師が、日中の業務の中で急
性期リハビリテーション看護の基本援助項目として、一番患者のもとへ行く回数の多いの
が体位変換である。そのため、急性期リハビリテーション看護が出来ている人は、体位変
換時に上肢・下肢の屈伸運動を行っており、関わり時間は長くなっている可能性が考えら
れる。一方、急性期リハビリテーション看護の「膀胱留置カテーテルを早期に抜去してい
る」199名（58.7％）の項目においても、出来ている人は、患者に関われている時間が30分
～120分の人が有意に多かった。膀胱留置カテーテルを早期に抜去すると、患者が失禁をす
る患者であればオムツ交換を施行する時間が取られる。さらに、患者がトイレに行けるの
であれば、トイレ介助を必要としてトイレ介助に時間が取られるはずであるが、本研究に
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関して患者に関わる時間は尐ない結果となった。この結果には、病院や病棟の看護体制や
看護補助の導入などシステム的な背景も関与している可能性が考えられる。 
急性期リハビリテーション看護の基本援助項目を実施している時間について述べる。急
性期リハビリテーション看護の「体位変換時、上肢の屈伸運動をしている」114名（55.1％）、
「体位変換時、下肢の屈伸運動をしている」115名（55.8％）、「オムツ交換時、下肢の屈
伸運動をしている」89名（50.9％）、「清拭時、上肢の屈伸運動をしている」139名（51.5％）、
「清拭時、下肢の屈伸運動をしている」136名（52.1％）、「更衣時、上肢の屈伸運動をし
ている」123名（50.6％）、「更衣時、下肢の屈伸運動をしている」121名（51.9％）、「座
位訓練を早期から行っている」181名（49.3％）、「積極的に端座位にするようにしている」
170名（53.1％）の9項目において、急性期リハビリテーション看護を実施している時間が
30分以上の人が有意に多い結果であった。急性期リハビリテーション看護が出来ている人
は、急性期リハビリテーション看護を日常生活援助の中に取り入れており、体位変換・清
拭・更衣といった日常生活援助の中に時間を費やしている可能性がある。また、急性期リ
ハビリテーション看護が出来ている人は、離床に関心があり、端座位など離床に繋がる援
助に時間を取っている可能性がある。 
 
Ⅴ．急性期リハビリテーション看護に影響する要因 
 急性期リハビリテーション看護に影響する因子として、専門資格の有無、看護師の経験
年数、現病棟の経験年数、他部署経験の有無、教育背景、看護実践能力、急性期リハビリ
テーション看護への看護師の意識、看護師の関わり時間、急性期リハビリテーション看護
実施時間について考察する。 
 急性期リハビリテーション看護の「体位変換時、良肢位を保持している」について、出
来ている人（85.6％）、出来ていない人（14.4％）という結果であった。影響する因子とし
て、看護実践能力（オッズ比 以下ORで示す, 2.587）、急性期リハビリテーション看護へ
の看護師の意識（OR=2.412）において、有意差が認められた。このことより、急性期の現
場ではほとんどの看護師は良肢位を保持することに関心があり、出来ていることがわかっ
た。さらに、良肢位保持の実践を高めていくためには、良肢位を保持することへの大切さ
を認識できるような勉強会を行い高めていく必要がある。それと同時に看護実践能力を高
める必要がある。 
 急性期リハビリテーション看護の「体位変換時、上肢の屈伸運動をしている」について、
出来ている人（37.4％）、出来ていない人（62.6％）という結果であった。影響する因子と
して、看護実践能力（OR=2.260）、急性期リハビリテーション看護への看護師の意識
（OR=1.923）、看護師の関わり時間（OR=1.555）、急性期リハビリテーション看護実施時
間（OR=1.705）において、有意差が認められた。このことより、急性期の現場では、体位
変換時に上肢の屈伸運動はあまり行えていない結果であった。体位変換が必要な理由とし
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て、圧迫部位の圧力解放や循環障害・肺炎を予防、関節拘縮や変形を予防、などのために
行われている。しかし、現場での看護師は体位変換を圧迫部位の圧力解放や循環障害・肺
炎予防の視点で行っているが、さらに関節を他動的に動かすことは時間を費やす行為のた
め、行えていない可能性がある。患者のもとへ行って体位変換を行うのであれば、そのひ
と手間をかける必要がある。そのため、影響する因子として看護師の関わり時間と急性期
リハビリテーション看護実践時間を増やすことで行えるようになると考える。また、患者
のもとへ行き体位変換を行う時には、関節の他動運動を行うという意識を高めていく必要
がある。この項目に関しても、看護実践能力を高めることが体位変換時、上肢の屈伸運動
ができる要因であると考える。 
 急性期リハビリテーション看護の「体位変換時、下肢の屈伸運動をしている」について、
出来ている人（37.2％）、出来ていない人（62.8％）という結果であった。影響する因子と
して、看護実践能力（OR=2.327）、急性期リハビリテーション看護への看護師の意識
（OR=1.784）、急性期リハビリテーション看護実施時間（OR=1.852）において、有意差が
認められた。このことより、急性期の現場では、体位変換時、下肢の屈伸運動はあまり行
えていない結果であった。体位変換時、上肢の屈伸運動と下肢の屈伸が出来ている人が同
じくらいだったため、上肢の屈伸運動が出来ている人は下肢も出来ている可能性が高い。
患者のもとへ行っても、急性期リハビリテーション看護の視点をもってケアをすることが
大切であり、患者のもとに行った時に多くのケアが同時にできる看護実践能力を高める必
要がある。体位変換は、2～3時間毎に施行するためそれだけ効果もあり、時間も必要とな
る。患者のもとでより多くのケアを行うためには、それを行うだけの時間の確保もしなけ
ればならない。 
 急性期リハビリテーション看護の「オムツ変換時、下肢の屈伸運動をしている」につい
て、出来ている人（31.6％）、出来ていない人（68.4％）という結果であった。影響する因
子として、看護実践能力（OR=2.189）、急性期リハビリテーション看護への看護師の意識
（OR=1.880）において、有意差が認められた。体位変換時の下肢の屈伸運動に比べて、さ
らに出来ていない人が多い結果となった。オムツ交換も、膀胱留置カテーテルの挿入状況
や排便がないと施行する機会が尐ない可能性がある。オムツ交換時も、下肢の屈伸運動を
行える機会であると意識していくことが必要である。また、看護師の看護実践能力を高め
る必要がある。 
 急性期リハビリテーション看護の「清拭時、上肢の屈伸運動をしている」について、出
来ている人（48.7％）、出来ていない人（51.3％）という結果であった。影響する因子とし
て、現病棟での経験年数（OR=1.079）、看護実践能力（OR=1.645）、急性期リハビリテー
ション看護への看護師の意識（OR=2.521）、急性期リハビリテーション看護実施時間
（OR=1.641）において、有意差が認められた。清拭は、皮膚や粘膜を清潔に保つためや末
梢循環の改善、爽快感や闘病意欲を高めるといった目的で行われている。しかし、ここで
 52 
 
も患者の皮膚の汚れを取り除くためには、皮膚の密着した部分などを拭く必要があるため、
関節を動かす必要がある。ここでも、日常の看護援助をその目的だけで行うのではなく、
ひと手間かけて関節を動かす視点からもみるという急性期リハビリテーション看護への意
識が必要と考える。日常生活援助に急性期リハビリテーション看護の援助を加えると時間
が取られるため、急性期リハビリテーション看護を実践する時間も確保する必要がある。
現病棟での経験年数が増すとわずかであるが、出来ている要因である。これは、病棟に長
く勤務することで自分の業務にゆとりができ、清拭の時間が長く持てるようになり、急性
期リハビリテーション看護の視点が自然と身についている可能性が考えられる。 
 急性期リハビリテーション看護の「清拭時、下肢の屈伸運動をしている」について、出
来ている人（47.1％）、出来ていない人（52.9％）という結果であった。影響する因子とし
て、看護実践能力（OR=1.726）、急性期リハビリテーション看護への看護師の意識（OR=2.281）、
急性期リハビリテーション看護実施時間（OR=1.647）において、有意差が認められた。清
拭時、上肢の屈伸運動に比べて下肢の屈伸運動の方が出来ていない人がわずかであるが多
かった。清拭時、看護師の目線は観察ポイントの多い上半身を無意識のうちに意識してい
る可能性があり、下肢の方が屈伸運動を行いにくい可能性が考えられる。清拭時には、急
性期リハビリテーション看護の視点をもっている人であれば、寝たきりにならないために
も下肢の観察の重要性はわかるため、全身の観察ができる清拭時に下肢の屈伸運動を行う
意識を向上していく必要がる。また、急性期リハビリテーション看護の実践時間の確保と
看護実践能力の向上が必要であると考える。 
 急性期リハビリテーション看護の「更衣時、上肢の屈伸運動をしている」について、出
来ている人（43.9％）、出来ていない人（56.1％）という結果であった。影響する因子とし
て、現病棟での経験年数（OR=1.068）、他部署の経験の有無（OR=2.050）、看護実践能力
（OR=2.049）、急性期リハビリテーション看護への看護師の意識（OR=1.976）、急性期リ
ハビリテーション看護実施時間（OR=1.501）において、有意差が認められた。更衣は、服
を着るために上肢を袖に通す必要があるため、意識しやすいと考える。しかし、服を着せ
る行為に視点が行くと着せるだけでの援助になってしまう。ここでも、急性期リハビリテ
ーション看護の実践する意識を持つことが必要であると考える。更衣では、影響因子とし
て他部署の経験がある人の方が出来ているため、急性期病院の中でも、一般病棟の方が更
衣時に上肢の屈伸運動をしている可能性がある。また、更衣時に上肢を動かそうという認
識が高く、その視点をもっている可能性がる。 
 急性期リハビリテーション看護の「更衣時、下肢の屈伸運動をしている」について、出
来ている人（42.0％）、出来ていない人（58.0％）という結果であった。影響する因子とし
て、他部署の経験の有無（OR=1.741）、看護実践能力（OR=1.966）、急性期リハビリテー
ション看護への看護師の意識（OR=2.145）、急性期リハビリテーション看護実施時間
（OR=1.560）において、有意差が認められた。清拭の時と同じで、更衣時も下肢の方が上
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肢に比べて屈伸運動が出来ていない結果であった。影響因子で、他部署の経験がある人の
方が、更衣時に急性期リハビリテーション看護の視点を持っていると考えられる。そのた
め、急性期リハビリテーション看護の意識と視点を持てるような教育が必要である。 
 急性期リハビリテーション看護の「口腔ケア時、口周囲筋のマッサージ・ストレッチを
している」について、出来ている人（33.0％）、出来ていない人（67.0％）という結果であ
った。影響する因子として、看護実践能力（OR=1.864）、急性期リハビリテーション看護
への看護師の意識（OR=3.989）において、有意差が認められた。口腔ケア時に口周囲筋の
マッサージ・ストレッチが出来ていない人が多く、急性期リハビリテーション看護の視点
となっていない可能性がある。口腔ケアは、口の中の清潔に視点がいくため、その周囲の
筋肉などに視点がいっていない可能性がある。また、食事が始まっていない患者も多くい
ると考えられるため、食事を食べる準備段階としての口周囲のマッサージ・ストレッチと
いう視点が欠けている可能性が考えられる。稲川・齋竹（2012, p. 79）は、「脳卒中発生
直後は経口摂取できない時期であり、口腔ケアはなされていても、清潔の保持が目的にな
っていることが多くあります。しかし、口周囲筋のマッサージやストレッチを施すことで、
顎、頬、唇、舌の動きがよくなり、食事を始めるときに誤嚥を防ぎ、おいしく食べること
につながります。」と述べている。急性期リハビリテーション看護は、四肢の動きだけで
なく、口周囲の筋力などにも目を向ける必要がある。そのような、急性期リハビリテーシ
ョン看護の視点を持って関われるように教育が必要である。 
 急性期リハビリテーション看護の「口腔ケア時、頸部の屈伸運動をしている」について、
出来ている人（9.9％）、出来ていない人（90.1％）という結果であった。影響する因子と
して、他部署の経験の有無（OR=4.100）において、有意差が認められた。現場では、口腔
ケア時に、頸部の屈伸運動はほとんど行えていないことがわかった。このことから、急性
期リハビリテーション看護における頸部に関する視点がないことが推測される。頸部や肩
のリラクセーションは、関節可動域の改善・頸部の姿勢による代償促進・舌や口周囲筋群
の働きを助け、嚥下時の呼吸のコントロールや嚥下物の喀出能力を高め、誤嚥の防止にな
る（神奈川県総合リハビリテーション事業団・リハビリテーション看護研究会, 2010）。食
事を食べるためには、頸部の位置が大切であり頸部が伸展している状態では、嚥下が難し
く誤嚥のリスクが高くなる。救命救急病棟・集中治療室・脳卒中集中治療室の看護師は、
患者が入院してきた時から、食事が食べられるように整えておく必要がある。その時期だ
けの看護ではなく、先を見越した視点で急性期リハビリテーション看護をおこなっていく
必要がある。他部署の経験の有無のオッズ比が高かったが、急性期リハビリテーション看
護が出来ている人の割合がすくないために高くでた可能性がある。 
 急性期リハビリテーション看護の「摂食・嚥下障害の評価をしている」について、出来
ている人（57.0％）、出来ていない人（43.0％）という結果であった。影響する因子として、、
急性期リハビリテーション看護への看護師の意識（OR=1.718）において、有意差が認めら
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れた。摂食・嚥下障害の評価は、急性期リハビリテーション看護の意識のみが影響因子と
してみられた。これは、入院してきた患者が将来食事を食べられるかどうかという視点を
持って患者と関われているかどうかである。急性期病院に入院してきた患者は、食事では
なく点滴で栄養を摂取している。しかし、その点滴でずっと栄養を補給できる訳ではなく、
いずれ点滴から経口摂取へ変えていく必要がある。また、経口から食事が摂取できなくて、
経管栄養や胃瘻などになる前に必ず摂食・嚥下障害の評価をすることとなる。そのため、
入院してきて状態が不安定な患者であっても、食事を食べさせてあげたいという視点で関
われるかどうかが大切であると考える。 
急性期リハビリテーション看護の「膀胱留置カテーテルを早期に抜去している」につい
て、出来ている人（52.2％）、出来ていない人（47.8％）という結果であった。影響する因
子として、専門資格の有無（OR=1.963）、看護実践能力（OR=1.605）において、有意差が
認められた。しかし、現病棟での経験年数（OR=.888）、看護師の関わり時間（OR=.462）
において、負の相関が有意に認められた。現病棟での経験年数が長くなると膀胱留置カテ
ーテルを早期に抜去出来ていない結果となった。専門資格の有無では、専門の資格がある
看護師の方が膀胱留置カテーテルを早期に抜去出来ている人が多い。資格を取得する際に
それぞれの教育機関で膀胱留置カテーテルを早期に抜去できるような教育を再度行ってい
る可能性が高い。膀胱留置カテーテルの合併症として、尿路感染、膀胱結石、尿道損傷、
尿道狭窄、膀胱刺激症状、萎縮膀胱などが言われている（田中, 2006）。湯野・泉・平松・
井上（2009）の先行研究によると退院時に歩行が不可になった患者の要因として、「ベッ
ド上生活日数」「症状持続日数」「在院日数」「身体拘束日数」の4因子が上がられている
が、その中の「ベッド上生活日数」には「膀胱留置カテーテルの留置日数」が強い影響を
示しており、離床の妨げになっていると報告している。救命救急病棟・集中治療室・脳卒
中集中治療室では、膀胱留置カテーテルを留置している患者が多くみられるが、生命維持
などのために安全に全身管理をしたいという考えが一番であり、留置することが長くなっ
ている可能性がある。また、救命救急病棟や集中治療室・脳卒中集中治療室の看護師は、
膀胱留置カテーテルを早期に抜去することが離床の一歩であるという認識が、病棟での経
験年数を積む度に「安全に」という考えに意向しやすい可能性が考えられる。また、看護
師の関わり時間が30～120分で有意に膀胱留置カテーテルを早期に抜去できており、120分
以上の人より多い結果となった。これは、120分という関わり時間の中で早期に膀胱留置カ
テーテルを抜去することが可能であるかと考えられる。しかし、この質問紙では、30分間
隔の4段階で回答を得ているため、この結果を考察することは難しい。看護体制や受け持ち
人数などの違いが背景にあると考えられるため、膀胱留置カテーテルを早期に抜去出来て
いる人の看護師の関わり時間が短いことに関しては、今後も調査していく必要がある。 
急性期リハビリテーション看護の「座位訓練を早期から行っている」について、出来て
いる人（66.3％）、出来ていない人（33.7％）という結果であった。影響する因子として、
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専門資格の有無（OR=3.036）、急性期リハビリテーション看護への看護師の意識（OR=2.763）、
急性期リハビリテーション看護実施時間（OR=1.806）において、有意差が認められた。し
かし、看護師の関わり時間（OR=.644）において、負の相関が有意に認められた。専門資格
の有無では、専門資格をもっている人の方が座位訓練を早期から行っていることがわかっ
た。今回の調査項目で、看護師の取得専門資格の中で一番多かった脳卒中リハビリテーシ
ョン認定看護師15名（2.7％）の日本看護協会の認定看護師教育基準カリキュラム 脳卒中
リハビリテーション看護（2008, p. 1）には、期待される能力として「脳卒中患者の機能
障害に対して、急性期から病態に忚じた活動性維持・促進のための早期リハビリテーショ
ンを実践し、ＡＤＬ拡大のための適切なリハビリテーション看護技術を実践できる。」と
示しており、早期リハビリテーションを学んでいる可能性が高い。また、次に多かった集
中ケア認定看護師12名（2.2％）の日本看護協会の認定看護師教育基準カリキュラム 集中
ケア（2013, p. 1）には、期待される能力として、「生命の危機状態にある患者に対し、患
者に忚じた目標設定を行い、生活者としての視点を持って早期回復への援助ができる。」
と示している。このことから、新たに資格を取得する際にそれぞれの教育施設で早期から
の離床についての教育がされていることがわかる。座位訓練を早期から行っていくための
視点と急性期リハビリテーション看護実施時間も必要である。ここでも、看護師の関わり
時間が30～120分で有意に座位訓練を早期から行っており、120分以上の人より多い結果と
なった。これに関しても前述したように、看護体制や受け持ち人数などの違いが背景にあ
ると考えられるため、座位訓練を早期から出来ている人の看護師の関わり時間が短いこと
に関しては、今後も調査していく必要がある。 
急性期リハビリテーション看護の「積極的に端座位にするようにしている」について、
出来ている人（57.8％）、出来ていない人（42.2％）という結果であった。影響する因子と
して、専門資格の有無（OR=2.382）、教育背景（OR=2.051）、急性期リハビリテーション
看護への看護師の意識（OR=3.250）、急性期リハビリテーション看護実施時間（OR=2.429）
において、有意差が認められた。しかし、看護師の関わり時間（OR=.607）において、負の
相関が有意に認められた。積極的に端座位にしている看護師は、端座位を早期から行って
いる人と同様、専門資格を取得する際に教育機関で離床に関する知識・技術を再学習して
きていると考えられる。教育背景が看護系4年制大学であると積極的に端座位にしているこ
とがわかった。看護系4年制大学で早期からのリハビリテーションについて学んでいる可能
性が考えられる。看護系の4年制大学は、「1991年までは全国で11校が設置されていたにす
ぎなかった。ところが1992年から看護系大学が増加を始め、2007年には157校を数えるな
ど、近年では年に10校以上のペースで増加している」（濱田, 2008）と述べている。看護
系大学が近年急激に増加しているが、急性期リハビリテーション看護基本援助項目のその
他の項目で有意差はみられなかったのは、まだ看護系大学を卒業した看護師が現場での経
験が浅いために早期からのリハビリテーションの大切さは知っていても実践能力が身につ
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いていない可能性が考えられる。そのため、その他の項目での有意な結果にならなかった
可能性が考えられる。積極的に端座位をするようにしていくための視点と急性期リハビリ
テーション看護実施時間も必要である。看護師の関わり時間が30～120分で有意に端座位を
行っており、120分以上の人より多い結果となった。座位訓練に関しても、看護師の関わり
時間が短い人の方が出来ている人が多い結果になった。看護体制や受け持ち人数などの違
いが背景にあると考えられるため、今後調査していく必要がある。 
 
Ⅵ．看護実践への提言 
 脳血管障害患者の急性期リハビリテーション看護の実践に影響する要因として、看護師
の高い看護実践能力、急性期リハビリテーション看護に関する認識、急性期リハビリテー
ション看護実施時間が大きな要因であったことが示唆される。看護実践の現場では、急性
期リハビリテーション看護への意識を向上させるためには、日常生活援助と結び付けて急
性期リハビリテーション看護を実施することや急性期リハビリテーション看護の視点を教
育する必要がある。また、看護実践能力を向上させることにより、より看護師の専門性を
理解して急性期リハビリテーション看護への視点も養われていくため、日々の業務の中で
看護実践能力を高められるようにする必要がある。また、急性期リハビリテーション看護
の認識や看護実践能力を高めるだけではなく、急性期リハビリテーション看護を実践でき
る時間を作れるように、看護師の受け持ち患者の人数や業務の分担などといった看護師が
看護に集中できるような環境作りが必要である。 
 
Ⅶ．本研究の限界 
本研究は、看護師を対象にしたアンケート調査であるため救命救急病棟、集中治療室、
脳卒中集中治療室の急性期リハビリテーション看護の実践状況までの把握であり、病院や
病棟での看護体制を加味していない結果であった。今後、病院・病棟の看護体制を加味し
た調査していく必要がある。全国的なアンケート調査であるが協力施設が13.7％であるため、
一般化が難しい可能性がある。本研究は、急性期リハビリテーション看護基本援助項目に
関して、急性期から行える日常援助に伴った急性期リハビリテーション看護とした。これ
以外にも患者の状態に合わせた急性期リハビリテーション看護は実践されており、これら
がすべてではない。今後は、患者の状態に忚じた看護（意識レベル・麻痺の程度）や疾患
別の急性期リハビリテーション看護の実践状況について調査していく必要がある。 
 
Ⅷ．結論 
脳血管障害患者の急性期リハビリテーション看護実践に影響する因子について以下のこと
が明らかとなった。 
①急性期リハビリテーション看護が出来ている人は、急性期病院における看護実践能力が
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高いことが認められた。 
②急性期リハビリテーション看護が出来ている人は、急性期リハビリテーション看護に関
する意識が高い人が多いことが認められた。 
③急性期リハビリテーション看護の実践と患者への関わり時間は、一部で関連がみられた。
急性期リハビリテーション看護の実践と急性期リハビリテーション看護の実施時間では、
体位変換・オムツ交換・清拭・更衣の看護実践の関わりと座位訓練・端座位の離床への
関わりで関連がみられた。 
④急性期リハビリテーション看護実践への影響因子では、急性期病院における看護実践能
力、急性期リハビリテーション看護に対する意識、急性期リハビリテーション看護の実
施時間が強い影響因子であることがわかった。 
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施設長   様 
 
研究へのご協力のお願い 
 
拝啓 
 黄葉の候、皆様におかれましては益々ご清栄のこととお慶び申し上げます。 
 
私、山本 義昭は、日本赤十字豊田看護大学大学院修士課程に在籍し、このたび、脳血管障害患者の急
性期リハビリテーション看護実践に影響する要因の検討について、研究を行いたいと考えております。  
今回の研究では，脳血管障害患者の急性期リハビリテーション看護実践に影響する要因を調べること
で、さらなる急性期看護ケアの質の向上についての示唆を得ることができるものと考えます。 
研究実施にあたり，貴施設ならびに研究協力者の方々にはご迷惑をおかけしないように倫理的な配慮
は十分に致しますので，ご理解の上，ご協力を頂きたくよろしくお願い申し上げます。この研究は、日
本赤十字豊田看護大学倫理委員会の審査を経て承諾を得ています。 
大変お忙しいところ、ご面倒をおかけ致しますが、下記の研究の趣旨をご一読いただき、研究へのご
理解とご協力をお願い申し上げます。 
 
敬具 
 
記 
１ 研究の目的・意義 
１） 研究の意義 
急性期リハビリテーション看護は、患者を自立した生活に向かわせる第一歩として、急性期から取り
組むべき看護ケアであると考えております。看護師は、患者の一番近くに居て患者の状態を一番把握し
ているため、急性期リハビリテーションの実施者として、とても大きな役割を期待されています。しか
し、実際には看護師も多忙であるため十分に力を発揮出来ていない状況も考えられます。今回の研究で
は，脳血管障害患者の急性期リハビリテーション看護実践に影響する要因を調べることで、さらなる急
性期看護ケアの質の向上についての示唆を得ることができるものと考えます。 
２） 研究参加の同意表明の任意性と、表明後の同意撤回の自由について 
 研究協力同意書の返送をもって、研究に同意いただけたものとさせていただきます。返送後の同意撤
回につきましては、貴施設への看護師の方々への質問紙を配布前でしたら、施設長様・看護部長様・看
護長および看護師長様からの辞退の申し出があれば撤回できます。 
看護師の方々は、質問紙の回答および質問紙の返送をもって研究参加への同意をいただいたものとさ
せていただきます。調査に参加されない場合でも、不利益を被ることは一切ありません。看護師の方々
の回答は、連結不可能匿名化にするため、郵送後の撤回には忚じられません。 
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 質問紙への記入は無記名とし、結果をまとめる際には統計的に処理し、個人や施設が特定できないよ
うにいたします。また、調査で得られたデータは研究以外の目的では、使用いたしません。 
 
２ 研究方法の説明 
１） 研究目的 
本研究では、脳血管障害患者に対して急性期病院の救命救急病棟・集中治療室・脳卒中集中治療室に
勤務する看護師を対象に、急性期リハビリテーション看護の基本援助の実施状況、急性期リハビリテー
ション看護に関する看護師の認識、看護師の看護主体性、急性期病院における看護実践能力について現
状を明らかにします。また、急性期リハビリテーション看護実践に影響する要因を明らかにします。 
２） 研究方法・研究期間 
 （１）調査方法 
   無記名式自記式質問紙による、質問紙調査です。 
 （２）調査期間 
   実施承認日以降の2013年9月から2013年10月15日まで 
 （３）調査内容 
脳血管障害患者の急性期リハビリテーション看護に関する内容であり、項目は急性期リハビリテ
ーション看護の基本援助の実施状況、急性期リハビリテーション看護に関する看護師の認識、急
性期病院における看護実践能力について質問します。質問項目数は、74項目です。 
 （４）調査対象 
   救命救急病棟・集中治療室・脳卒中集中治療室の看護師で、管理者でない看護師 
   管理者とは、患者の受け持ちをおこなわない看護師で副師長や主任でもあっても患者の受け持ち
をおこなっている看護師には、アンケートの協力をお願いします。 
 （５）質問紙の配布方法と回収方法 
  ・施設長様、看護部長様、看護長および看護師長様には同封いたしました【研究へのご協力のお願
い】、【質問紙の見本】をご検討いただいた上で、本研究の趣旨にご賛同いただき、ご協力いた
だける場合には、同封の【研究協力同意書】に施設長様、看護部長様、看護長および看護師長様
より必要事項をご記入後、9月17日までに返信用封筒でご返送ください。ご協力いただけない場
合は、お手数ですが破棄して下さい。 
   （施設長様、看護部長様、看護長および看護師長様より、研究協力同意書を返信される際、負担
をかけないように返信用封筒を３部用意しました。個別に送って頂いても、３部まとめて送って
頂いても結構です。） 
  ・【研究協力同意書】にて、ご協力を同意してくださった施設には、お知らせいただいた宛先に後
日、質問紙をお送りします。 
  ・救命救急病棟・集中治療室・脳卒中集中治療室の看護師の方には看護長および看護師長様より配
布していただいた【研究へのご協力のお願い】をお読みいただき、ご理解とご同意をいただける
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場合は、質問紙にご回答いただきます。ご記入後の質問紙は、同封の返信用封筒に入れ、研究担
当者宛にて郵送していただきます。 
３） 実施計画などをさらに知りたいとき 
 ご希望があれば、差し支えのない範囲で研究計画書の内容を見ることができます。 
 
３ 貴施設にもたらされる利益および不利益 
本研究にご協力いただくことでの直接的な利益はありません。質問紙の配布及び記入に際し、看護長
および看護師長・看護師の方々にはお手数をおかけしますが、下記に記すように最低限の負担となるよ
うにします。また、どの施設からの回答かは特定できませんので、施設間比較はいたしません。 
１） 被験者にもたらされる利益および不利益 
直接的な利益はありません。質問紙記入にかかる時間は20分程度、質問紙の配布については、封筒に
配布書類をセットしておきますので、最低限の負担となるようにします。 
 
４ 個人情報の保護 
質問紙は、施設名リストと連結不可能となりますので、施設や個人が特定されるようなことは決して
ありません。質問紙の結果は、本研究の目的のみに使用いたします。結果は、学会や論文で発表をする
予定です。データがすべて統計的に処理し、個人情報や施設名は一切特定出来ないようにいたします。
返送された質問紙や調査協力同意書、データを保存したUSBフラッシュメモリは、鍵のかかる棚で厳重
に保管します。 
 
５ 研究結果の公表 
 学会発表や学会誌への投稿を行い、研究成果を公表します。 
 
６ 研究から生ずる知的財産権について 
 研究結果の公表における著作権など知的財産権は、大学および研究者に帰属します。 
 
７ 研究が終わったデータについて 
 返送された質問紙と調査協力同意書は、研究が終了した時点で、速やかにシュレッターを用いて破棄
いたします。USBフラッシュメモリに保存したデータは、将来の研究のための貴重な資料として、研究終
了後も匿名化されたまま、平成28年9月まで保存させて頂きます。それ以降につきましては、保存文書消
去ソフトを使用して消去いたします。 
 
８ この研究にかかる資金源について 
 この研究は、公益社団法人 愛知県看護協会より助成金をうけて研究しています。また、それ以外に必
要な費用は、私費で行います。 
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９ 利益相反 
 本研究は、大学における研究グループ単独の研究であり、利益相反はありません。 
 
10  問い合わせの受付先 
 この研究に関して、何かわからないことや、心配なことがありましたら、いつでも下記の連絡先にお
問い合わせください。 
 
問い合わせ先 
＜研究責任者＞ 山本 義昭 
日本赤十字豊田看護大学 大学院 看護学科研究科修士課程 成人急性期看護学領域 
E-mail：rct115011@rctoyota.ac.jp   
電話：0565-36-5111へ電話を頂き、研究指導教員 永井に電話を繋いで頂ければ、 
すぐに連絡がつくように致します。 
＜研究指導教員＞ 永井 道子  
日本赤十字豊田看護大学 大学院 （教授） 
〒471-8565 日本赤十字豊田看護大学 大学院 看護学科研究科修士課程 
E-mail：m-nagai@rctoyota.ac.jp  電話：0565-36-5111  FAX：0565-37-8558 
【苦情の申し出先】 日本赤十字豊田看護大学 研究倫理委員会事務局 
          〒471-8565  愛知県豊田市白山町七曲12番33 
            TEL：0565-36-5111  FAX：0565-37-8558 
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研究協力同意書 
 
 
平成   年   月   日 
 
 
日本赤十字豊田看護大学 大学院 修士課程  
山本 義昭 宛 
 
 
 
 
施設名                        
 
 
施設長                      印 
 
 
以下の研究について、研究に協力することを承諾します。 
 
 
記 
 
 
 
研究名：脳血管障害患者の急性期リハビリテーション看護実践に影響する要因の検討 
 
研究者：日本赤十字豊田看護大学 修士課程 山本 義昭 
 
 
 
 
 
以上 
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看護部長   様 
 
研究へのご協力のお願い 
 
拝啓 
 黄葉の候、皆様におかれましては益々ご清栄のこととお慶び申し上げます。 
 
私、山本 義昭は、日本赤十字豊田看護大学大学院修士課程に在籍し、このたび、脳血管障害患者の急
性期リハビリテーション看護実践に影響する要因の検討について、研究を行いたいと考えております。  
今回の研究では，脳血管障害患者の急性期リハビリテーション看護実践に影響する要因を調べること
で、さらなる急性期看護ケアの質の向上についての示唆を得ることができるものと考えます。 
研究実施にあたり，貴施設ならびに研究協力者の方々にはご迷惑をおかけしないように倫理的な配慮
は十分に致しますので，ご理解の上，ご協力を頂きたくよろしくお願い申し上げます。この研究は、日
本赤十字豊田看護大学倫理委員会の審査を経て承諾を得ています。 
大変お忙しいところ、ご面倒をおかけ致しますが、下記の研究の趣旨をご一読いただき、研究へのご
理解とご協力をお願い申し上げます。 
 
敬具 
 
記 
１ 研究の目的・意義 
１） 研究の意義 
急性期リハビリテーション看護は、患者を自立した生活に向かわせる第一歩として、急性期から取り
組むべき看護ケアであると考えております。看護師は、患者の一番近くに居て患者の状態を一番把握し
ているため、急性期リハビリテーションの実施者として、とても大きな役割を期待されています。しか
し、実際には看護師も多忙であるため十分に力を発揮出来ていない状況も考えられます。今回の研究で
は，脳血管障害患者の急性期リハビリテーション看護実践に影響する要因を調べることで、さらなる急
性期看護ケアの質の向上についての示唆を得ることができるものと考えます。 
２） 研究参加の同意表明の任意性と、表明後の同意撤回の自由について 
 研究協力同意書の返送をもって、研究に同意いただけたものとさせていただきます。返送後の同意撤
回につきましては、貴施設への看護師の方々への質問紙を配布前でしたら、施設長様・看護部長様・看
護長および看護師長様からの辞退の申し出があれば撤回できます。 
看護師の方々は、質問紙の回答および質問紙の返送をもって研究参加への同意をいただいたものとさ
せていただきます。調査に参加されない場合でも、不利益を被ることは一切ありません。看護師の方々
の回答は、連結不可能匿名化にするため、郵送後の撤回には忚じられません。 
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 質問紙への記入は無記名とし、結果をまとめる際には統計的に処理し、個人や施設が特定できないよ
うにいたします。また、調査で得られたデータは研究以外の目的では、使用いたしません。 
 
２ 研究方法の説明 
１） 研究目的 
本研究では、脳血管障害患者に対して急性期病院の救命救急病棟・集中治療室・脳卒中集中治療室に
勤務する看護師を対象に、急性期リハビリテーション看護の基本援助の実施状況、急性期リハビリテー
ション看護に関する看護師の認識、看護師の看護主体性、急性期病院における看護実践能力について現
状を明らかにします。また、急性期リハビリテーション看護実践に影響する要因を明らかにします。 
２） 研究方法・研究期間 
 （１）調査方法 
   無記名式自記式質問紙による、質問紙調査です。 
 （２）調査期間 
   実施承認日以降の2013年9月から2013年10月15日まで 
 （３）調査内容 
脳血管障害患者の急性期リハビリテーション看護に関する内容であり、項目は急性期リハビリテ
ーション看護の基本援助の実施状況、急性期リハビリテーション看護に関する看護師の認識、急
性期病院における看護実践能力についての質問です。質問項目数は、74項目です。 
 （４）調査対象 
   救命救急病棟・集中治療室・脳卒中集中治療室の看護師で、管理者でない看護師 
   管理者とは、患者の受け持ちをおこなわない看護師で副師長や主任でもあっても患者の受け持ち
をおこなっている看護師には、アンケートの協力をお願いします。 
 （５）質問紙の配布方法と回収方法 
  ・施設長様、看護部長様、看護長および看護師長様には同封いたしました【研究へのご協力のお願
い】、【質問紙の見本】をご検討いただいた上で、本研究の趣旨にご賛同いただき、ご協力いた
だける場合には、同封の【研究協力同意書】に施設長様、看護部長様、看護長および看護師長様
より必要事項をご記入後、9月17日までに返信用封筒でご返送ください。ご協力いただけない場
合は、お手数ですが破棄して下さい。 
   （施設長様、看護部長様、看護長および看護師長様より、研究協力同意書を返信される際、負担
をかけないように返信用封筒を３部用意しました。個別に送って頂いても、３部まとめて送って
頂いても結構です。） 
  ・【研究協力同意書】にて、ご協力を同意してくださった施設には、お知らせいただいた宛先に後
日、質問紙をお送りします。 
  ・救命救急病棟・集中治療室・脳卒中集中治療室の看護師の方には看護長および看護師長様より配
布していただいた【研究へのご協力のお願い】をお読みいただき、ご理解とご同意をいただける
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場合は、質問紙にご回答いただきます。ご記入後の質問紙は、同封の返信用封筒に入れ、研究担
当者宛にて郵送していただきます。 
３） 実施計画などをさらに知りたいとき 
 ご希望があれば、差し支えのない範囲で研究計画書の内容を見ることができます。 
 
３ 貴施設にもたらされる利益および不利益 
本研究にご協力いただくことでの直接的な利益はありません。質問紙の配布及び記入に際し、看護師
長・看護師の方々にはお手数をおかけしますが、下記に記すように最低限の負担となるようにします。
また、どの施設からの回答かは特定できませんので、施設間比較はいたしません。 
１） 被験者にもたらされる利益および不利益 
直接的な利益はありません。質問紙記入にかかる時間は20分程度、質問紙の配布については、封筒に
配布書類をセットしておきますので、最低限の負担となるようにします。 
 
４ 個人情報の保護 
質問紙は、施設名リストと連結不可能となりますので、施設や個人が特定されるようなことは決して
ありません。質問紙の結果は、本研究の目的のみに使用いたします。結果は、学会や論文で発表をする
予定です。データがすべて統計的に処理し、個人情報や施設名は一切特定出来ないようにいたします。
返送された質問紙や調査協力同意書、データを保存したUSBフラッシュメモリは、鍵のかかる棚で厳重
に保管します。 
 
５ 研究結果の公表 
 学会発表や学会誌への投稿を行い、研究成果を公表します。 
 
６ 研究から生ずる知的財産権について 
 研究結果の公表における著作権など知的財産権は、大学および研究者に帰属します。 
 
７ 研究が終わったデータについて 
 返送された質問紙と調査協力同意書は、研究が終了した時点で、速やかにシュレッターを用いて破棄
いたします。USBフラッシュメモリに保存したデータは、将来の研究のための貴重な資料として、研究終
了後も匿名化されたまま、平成28年9月まで保存させて頂きます。それ以降につきましては、保存文書消
去ソフトを使用して消去いたします。 
 
８ この研究にかかる資金源について 
 この研究は、公益社団法人 愛知県看護協会より助成金をうけて研究しています。また、それ以外に必
要な費用は、私費で行います。 
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９ 利益相反 
 本研究は、大学における研究グループ単独の研究であり、利益相反はありません。 
 
10  問い合わせの受付先 
 この研究に関して、何かわからないことや、心配なことがありましたら、いつでも下記の連絡先にお
問い合わせください。 
 
問い合わせ先 
＜研究責任者＞ 山本 義昭 
日本赤十字豊田看護大学 大学院 看護学科研究科修士課程 成人急性期看護学領域 
E-mail：rct115011@rctoyota.ac.jp 
電話：0565-36-5111へ電話を頂き、研究指導教員 永井に電話を繋いで頂ければ、 
すぐに連絡がつくように致します。 
＜研究指導教員＞ 永井 道子  
日本赤十字豊田看護大学 大学院 （教授） 
〒471-8565 日本赤十字豊田看護大学 大学院 看護学科研究科修士課程 
E-mail：m-nagai@rctoyota.ac.jp  電話：0565-36-5111  FAX：0565-37-8558 
【苦情の申し出先】 日本赤十字豊田看護大学 研究倫理委員会事務局 
          〒471-8565  愛知県豊田市白山町七曲12番33 
            TEL：0565-36-5111  FAX：0565-37-8558 
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研究協力同意書 
 
 
平成   年   月   日 
 
 
日本赤十字豊田看護大学 大学院 修士課程  
山本 義昭 宛 
 
 
 
 
施設名                        
 
 
看護部長                     印 
 
 
以下の研究について、研究に協力することを承諾します。 
 
 
記 
 
 
 
研究名：脳血管障害患者の急性期リハビリテーション看護実践に影響する要因の検討 
 
研究者：日本赤十字豊田看護大学 修士課程 山本 義昭 
 
 
 
 
 
以上 
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看護長および看護師長  様 
 
研究へのご協力のお願い 
 
拝啓 
 黄葉の候、皆様におかれましては益々ご清栄のこととお慶び申し上げます。 
 
私、山本 義昭は、日本赤十字豊田看護大学大学院修士課程に在籍し、このたび、脳血管障害患者の急
性期リハビリテーション看護実践に影響する要因の検討について、研究を行いたいと考えております。  
今回の研究では，脳血管障害患者の急性期リハビリテーション看護実践に影響する要因を調べること
で、さらなる急性期看護ケアの質の向上についての示唆を得ることができるものと考えます。 
研究実施にあたり，貴施設ならびに研究協力者の方々にはご迷惑をおかけしないように倫理的な配慮
は十分に致しますので，ご理解の上，ご協力を頂きたくよろしくお願い申し上げます。この研究は、日
本赤十字豊田看護大学倫理委員会の審査を経て承諾を得ています。 
大変お忙しいところ、ご面倒をおかけ致しますが、下記の研究の趣旨をご一読いただき、研究へのご
理解とご協力をお願い申し上げます。 
 
敬具 
 
記 
１ 研究の目的・意義 
１） 研究の意義 
急性期リハビリテーション看護は、患者を自立した生活に向かわせる第一歩として、急性期から取り
組むべき看護ケアであると考えております。看護師は、患者の一番近くに居て患者の状態を一番把握し
ているため、急性期リハビリテーションの実施者として、とても大きな役割を期待されています。しか
し、実際には看護師も多忙であるため十分に力を発揮出来ていない状況も考えられます。今回の研究で
は，脳血管障害患者の急性期リハビリテーション看護実践に影響する要因を調べることで、さらなる急
性期看護ケアの質の向上についての示唆を得ることができるものと考えます。 
２） 研究参加の同意表明の任意性と、表明後の同意撤回の自由について 
 研究協力同意書の返送をもって、研究に同意いただけたものとさせていただきます。返送後の同意撤
回につきましては、貴施設への看護師の方々への質問紙を配布前でしたら、施設長様・看護部長様・看
護長および看護師長様からの辞退の申し出があれば撤回できます。 
看護師の方々は、質問紙の回答および質問紙の返送をもって研究参加への同意をいただいたものとさ
せていただきます。調査に参加されない場合でも、不利益を被ることは一切ありません。看護師の方々
の回答は、連結不可能匿名化にするため、郵送後の撤回には忚じられません。 
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 質問紙への記入は無記名とし、結果をまとめる際には統計的に処理し、個人や施設が特定できないよ
うにいたします。また、調査で得られたデータは研究以外の目的では、使用いたしません。 
 
２ 研究方法の説明 
１） 研究目的 
本研究は、脳血管障害患者に対して急性期病院の救命救急病棟・集中治療室・脳卒中集中治療室に勤
務する看護師を対象に、急性期リハビリテーション看護の基本援助の実施状況、急性期リハビリテーシ
ョン看護に関する看護師の認識、看護師の看護主体性、急性期病院における看護実践能力について現状
を明らかにします。また、急性期リハビリテーション看護実践に影響する要因を明らかにします。 
２） 研究方法・研究期間 
 （１）調査方法 
   無記名式自記式質問紙による、質問紙調査です。 
 （２）調査期間 
   実施承認日以降の2013年9月から2013年10月15日まで 
 （３）調査内容 
脳血管障害患者の急性期リハビリテーション看護に関する内容であり、項目は急性期リハビリテ
ーション看護の基本援助の実施状況、急性期リハビリテーション看護に関する看護師の認識、急
性期病院における看護実践能力についての質問です。質問項目数は、74項目です。 
 （４）調査対象 
   救命救急病棟・集中治療室・脳卒中集中治療室の看護師で、管理者でない看護師 
  管理者とは、患者の受け持ちをおこなわない看護師で副師長や主任でもあっても患者の受け持ち
をおこなっている看護師には、アンケートの協力をお願いします。 
 （５）質問紙の配布方法と回収方法 
  ・施設長様、看護部長様、看護長および看護師長様には同封いたしました【研究へのご協力のお願
い】、【質問紙の見本】をご検討いただいた上で、本研究の趣旨にご賛同いただき、ご協力いた
だける場合には、同封の【研究協力同意書】に施設長様、看護部長様、看護長および看護師長様
より必要事項をご記入後、9月17日までに返信用封筒でご返送ください。ご協力いただけない場
合は、お手数ですが破棄して下さい。 
   （施設長様、看護部長様、看護長および看護師長様より、研究協力同意書を返信される際、負担
をかけないように返信用封筒を３部用意しました。個別に送って頂いても、３部まとめて送って
頂いても結構です。） 
  ・【研究協力同意書】にて、ご協力を同意してくださった施設には、お知らせいただいた宛先に後
日、質問紙をお送りします。 
  ・救命救急病棟・集中治療室・脳卒中集中治療室の看護師の方には看護長および看護師長様より配
布していただいた【研究へのご協力のお願い】をお読みいただき、ご理解とご同意をいただける
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場合は、質問紙にご回答いただきます。ご記入後の質問紙は、同封の返信用封筒に入れ、研究担
当者宛にて郵送していただきます。 
３） 実施計画などをさらに知りたいとき 
 ご希望があれば、差し支えのない範囲で研究計画書の内容を見ることができます。 
 
３ 貴施設にもたらされる利益および不利益 
本研究にご協力いただくことでの直接的な利益はありません。質問紙の配布及び記入に際し、看護師
長・看護師の方々にはお手数をおかけしますが、下記に記すように最低限の負担となるようにします。
また、どの施設からの回答かは特定できませんので、施設間比較はいたしません。 
１） 被験者にもたらされる利益および不利益 
直接的な利益はありません。質問紙記入にかかる時間は20分程度、質問紙の配布については、封筒に
配布書類をセットしておきますので、最低限の負担となるようにします。 
 
４ 個人情報の保護 
質問紙は、施設名リストと連結不可能となりますので、施設や個人が特定されるようなことは決して
ありません。質問紙の結果は、本研究の目的のみに使用いたします。結果は、学会や論文で発表をする
予定です。データがすべて統計的に処理し、個人情報や施設名は一切特定出来ないようにいたします。
返送された質問紙や調査協力同意書、データを保存したUSBフラッシュメモリは、鍵のかかる棚で厳重
に保管します。 
 
５ 研究結果の公表 
 学会発表や学会誌への投稿を行い、研究成果を公表します。 
 
６ 研究から生ずる知的財産権について 
 研究結果の公表における著作権など知的財産権は、大学および研究者に帰属します。 
 
７ 研究が終わったデータについて 
 返送された質問紙と調査協力同意書は、研究が終了した時点で、速やかにシュレッターを用いて破棄
いたします。USBフラッシュメモリに保存したデータは、将来の研究のための貴重な資料として、研究終
了後も匿名化されたまま、平成28年9月まで保存させて頂きます。それ以降につきましては、保存文書消
去ソフトを使用して消去いたします。 
 
８ この研究にかかる資金源について 
 この研究は、公益社団法人 愛知県看護協会より助成金をうけて研究しています。また、それ以外に必
要な費用は、私費で行います。 
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９ 利益相反 
 本研究は、大学における研究グループ単独の研究であり、利益相反はありません。 
 
10  問い合わせの受付先 
 この研究に関して、何かわからないことや、心配なことがありましたら、いつでも下記の連絡先にお
問い合わせください。 
 
問い合わせ先 
＜研究責任者＞ 山本 義昭 
日本赤十字豊田看護大学 大学院 看護学科研究科修士課程 成人急性期看護学領域 
E-mail：rct115011@rctoyota.ac.jp 
電話：0565-36-5111へ電話を頂き、研究指導教員 永井に電話を繋いで頂ければ、 
すぐに連絡がつくように致します。 
＜研究指導教員＞ 永井 道子  
日本赤十字豊田看護大学 大学院 （教授） 
〒471-8565 日本赤十字豊田看護大学 大学院 看護学科研究科修士課程 
E-mail：m-nagai@rctoyota.ac.jp  電話：0565-36-5111  FAX：0565-37-8558 
【苦情の申し出先】 日本赤十字豊田看護大学 研究倫理委員会事務局 
          〒471-8565  愛知県豊田市白山町七曲12番33 
            TEL：0565-36-5111  FAX：0565-37-8558 
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研究協力同意書 
平成   年   月   日 
日本赤十字豊田看護大学 大学院 修士課程 山本 義昭 宛 
 
私は、「脳血管障害患者の急性期リハビリテーション看護実践に影響する要因の検討」について、山本 
義昭より説明文書を用いて説明を受け、下記の点について十分理解しました。 
１． 研究の目的・意義 
２． 研究の方法の説明 
３． 貴施設にもたらされる利益および不利益 
４． 個人情報の保護 
５． 研究結果の公表 
６． 研究から生ずる知的財産権について 
７． 研究が終わったデータについて（保存期間：平成28年9月まで） 
８． この研究にかかる資金源について 
９． 利益相反について 
10． 研究について分からないことは、研究担当者に尋ねることができること 
研究協力について（該当する記号に○をつけてください） 
１．同意します。       ２．同意しません。 
 
同意していただけた場合、後日回答いただける枚数の調査用紙を郵送させていただきたいと思い
ます。回答していただける枚数をお教えください。 
（       ）部 
後日、郵送にて調査用紙と返信用の封筒をお送りさせていただきます。 
送付先 
施設名：                               
 
住所：                                                                                    
 
送付受取の方のご芳名：                               
 
送付受取の方の役職：                                 
研究協力同意書（施設長様・看護部長様・看護長および看護長様）3部を封筒に入れ、9月17日まで
にご返送ください。 
※なお、この同意書は研究者で責任を持って開封し、保管します。お名前・施設名・住所が記入し
てある同意書は、必要部数の確認および送付に必要なもので、それ以外には使用いたしません。 
以上 
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研究協力同意書 
平成   年   月   日 
日本赤十字豊田看護大学 大学院 修士課程 山本 義昭 宛 
 
私は、「脳血管障害患者の急性期リハビリテーション看護実践に影響する要因の検討」について、山本 
義昭より説明文書を用いて説明を受け、下記の点について十分理解しました。 
１． 研究の目的・意義 
２． 研究の方法の説明 
３． 貴施設にもたらされる利益および不利益 
４． 個人情報の保護 
５． 研究結果の公表 
６． 研究から生ずる知的財産権について 
７． 研究が終わったデータについて 
８． この研究にかかる資金源について 
９． 利益相反について 
10． 研究について分からないことは、研究担当者に尋ねることができること 
研究協力について（該当する記号に○をつけてください） 
１．同意します。       ２．同意しません。 
 
同意していただけた場合、後日回答いただける枚数の調査用紙を郵送させていただきたいと思い
ます。回答していただける枚数をお教えください。 
（       ）部 
後日、郵送にて調査用紙と返信用の封筒をお送りさせていただきます。 
送付先 
施設名：                               
 
住所：                                                                                    
 
送付受取の方のご芳名：                               
 
送付受取の方の役職：                                 
研究協力同意書（施設長様・看護部長様・看護長および看護長様）3部を封筒に入れ、9月17日まで
にご返送ください。 
※なお、この同意書は研究者で責任を持って開封し、保管します。お名前・施設名・住所が記入し
てある同意書は、必要部数の確認および送付に必要なもので、それ以外には使用いたしません。 
以上 
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    同意撤回書 
 
平成   年   月   日 
 
日本赤十字豊田看護大学 大学院 修士課程  
山本 義昭 宛 
 
私は、「脳血管障害患者の急性期リハビリテーション看護実践に影響する要因の検討」への参加に
同意し同意書に署名しましたが、その同意を撤回することを日本赤十字豊田看護大学の山本 義昭に
伝え、ここに同意撤回書を提出します。 
 
 
 
 
   （自署） 
    施設名                      
 
    氏名                     印 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
資料 4-1 
  
 
研究協力者   様 
 
研究へのご協力のお願い 
 
拝啓 
 黄葉の候、皆様におかれましては益々ご清栄のこととお慶び申し上げます。 
 
私、山本 義昭は、日本赤十字豊田看護大学大学院修士課程に在籍し、このたび、脳血管障害患者の急
性期リハビリテーション看護実践に影響する要因の検討について、研究を行いたいと考えております。  
今回の研究では，脳血管障害患者の急性期リハビリテーション看護実践に影響する要因を調べること
で、さらなる急性期看護ケアの質の向上についての示唆を得ることができるものと考えます。 
研究実施にあたり，貴施設ならびに研究協力者の方々にはご迷惑をおかけしないように倫理的な配慮
は十分に致しますので，ご理解の上，ご協力を頂きたくよろしくお願い申し上げます。この研究は、日
本赤十字豊田看護大学倫理委員会の審査を経て承諾を得ています。 
大変お忙しいところ、ご面倒をおかけ致しますが、下記の研究の趣旨をご一読いただき、研究へのご
理解とご協力をお願い申し上げます。 
 
敬具 
記 
 
１ 研究の目的・意義 
１） 研究の意義 
急性期リハビリテーション看護は、患者を自立した生活に向かわせる第一歩として、急性期から取り
組むべき看護ケアであると考えております。看護師は、患者の一番近くに居て患者の状態を一番把握し
ているため、急性期リハビリテーションの実施者として、とても大きな役割を期待されています。しか
し、実際には看護師も多忙であるため十分に力を発揮できていない状況も考えられます。今回の研究で
は，脳血管障害患者の急性期リハビリテーション看護実践に影響する要因を調べることで、さらなる急
性期看護ケアの質の向上についての示唆を得ることができるものと考えます。 
２） 研究参加の同意表明の任意性と、表明後の同意撤回の自由について 
 看護師の方々は、質問紙の回答および質問紙の返送をもって研究参加への同意をいただいたものとさ
せていただきます。調査に参加されない場合でも、不利益を被ることは一切ありません。看護師の方々
の回答は、施設名やお名前を伺っておりませんので、郵送後の撤回には忚じられません。 
 質問紙への記入は無記名とし、結果をまとめる際には統計的に処理し、個人や施設が特定できないよ
うにいたします。また、調査で得られたデータは研究以外の目的では、使用いたしません。 
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２ 研究方法の説明 
１） 研究目的 
本研究は、脳血管障害患者に対して急性期病院の救命救急病棟・集中治療室・脳卒中集中治療室に勤
務する看護師を対象に、急性期リハビリテーション看護の基本援助の実施状況、急性期リハビリテーシ
ョン看護に関する看護師の認識、看護師の看護主体性、急性期病院における看護実践能力について現状
を明らかにします。また、急性期リハビリテーション看護実践に影響する要因を明らかにします。 
２） 研究方法・研究期間 
 （１）調査方法 
   無記名式自記式質問紙による、質問紙調査です。 
 （２）調査期間 
   実施承認日以降の2013年9月から2013年10月15日まで 
 （３）調査内容 
脳血管障害患者の急性期リハビリテーション看護に関する内容であり、項目は急性期リハビリテ
ーション看護の基本援助の実施状況、急性期リハビリテーション看護に関する看護師の認識、急
性期病院における看護実践能力についての質問です。質問項目数は、74項目です。 
 （４）調査対象 
   救命救急病棟・集中治療室・脳卒中集中治療室の看護師で、管理者でない看護師 
   管理者とは、患者の受け持ちをおこなわない看護師で副師長や主任でもあっても患者の受け持ち
をおこなっている看護師には、アンケートの協力をお願いします。 
 （５）質問紙の配布方法と回収方法 
  ・研究協力者様には【研究へのご協力のお願い】、【質問紙】の内容をご検討いただいた上で、本
研究の趣旨にご賛同いただき、ご協力いただける場合には、質問紙にご回答いただきます。ご回
答後の質問紙は、同封の返信用封筒に入れ、研究担当者宛にご郵送ください。 
郵送の締め切り期日は、10月15日までとさせて頂きます。 
３） 実施計画などをさらに知りたいとき 
 ご希望があれば、差し支えのない範囲で研究計画書の内容を見ることができます。 
３ 貴施設にもたらされる利益および不利益 
本研究にご協力いただくことでの直接的な利益はありません。質問紙の配布及び記入に際し、看護長
および看護師長・看護師の方々にはお手数をおかけしますが、下記に記すように最低限の負担となるよ
うにします。また、どの施設からの回答かは特定できませんので、施設間比較はいたしません。 
１） 被験者にもたらされる利益および不利益 
直接的な利益はありません。質問紙記入にかかる時間は20分程度、質問紙の配布については、封筒に
配布書類をセットしておきますので、最低限の負担となるようにします。 
４ 個人情報の保護 
質問紙は、施設名リストと連結不可能となりますので、施設や個人が特定されるようなことは決して
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ありません。質問紙の結果は、本研究の目的のみに使用いたします。結果は、学会や論文で発表をする
予定です。データがすべて統計的に処理し、個人情報や施設名は一切特定出来ないようにいたします。
返送された質問紙や調査協力同意書、データを保存したUSBフラッシュメモリは、鍵のかかる棚で厳重
に保管します。 
５ 研究結果の公表 
 学会発表や学会誌への投稿を行い、研究成果を公表します。 
６ 研究から生ずる知的財産権について 
 研究結果の公表における著作権など知的財産権は、大学および研究者に帰属します。 
７ 研究が終わったデータについて 
 返送された質問紙と調査協力同意書は、研究が終了した時点で、速やかにシュレッターを用いて破棄
いたします。USBフラッシュメモリに保存したデータは、将来の研究のための貴重な資料として、研究終
了後も匿名化されたまま、平成28年9月まで保存させて頂きます。それ以降につきましては、保存文書消
去ソフトを使用して消去いたします。 
８ この研究にかかる資金源について 
 この研究は、公益社団法人 愛知県看護協会より助成金をうけて研究しています。また、それ以外に必
要な費用は、私費で行います。 
９ 利益相反 
 本研究は、大学における研究グループ単独の研究であり、利益相反はありません。 
10  問い合わせの受付先 
 この研究に関して、何かわからないことや、心配なことがありましたら、いつでも下記の連絡先にお
問い合わせください。 
 
問い合わせ先 
＜研究責任者＞ 山本 義昭 
日本赤十字豊田看護大学 大学院 看護学科研究科修士課程 成人急性期看護学領域 
E-mail：rct115011@rctoyota.ac.jp   
電話：0565-36-5111へ電話を頂き、研究指導教員 永井に電話を繋いで頂ければ、 
すぐに連絡がつくように致します。 
＜研究指導教員＞ 永井 道子  
日本赤十字豊田看護大学 大学院 （教授） 
〒471-8565 日本赤十字豊田看護大学 大学院 看護学科研究科修士課程 
E-mail：m-nagai@rctoyota.ac.jp  電話：0565-36-5111  FAX：0565-37-8558 
【苦情の申し出先】 日本赤十字豊田看護大学 研究倫理委員会事務局 
          〒471-8565  愛知県豊田市白山町七曲12番33 
            TEL：0565-36-5111  FAX：0565-37-8558 
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